';1"59@/3@

Aziey nansnnl ra Ospedali Riuniti Marche Nord

MODULO DI COMPILAZIONE PER SOPRALLUOGO

(compilare i campi contrassegnati da puntini)

OGGETTO DELLA FORNITURA

RIFERIMENTO GARA

SEZIONE DICHIARAZIONE DI SOPRALLUOGO

Con la presente la Ditta Partecipante

DICHIARA

« di avere preso visione dei locali di oggetto dell’ installazione delle tecnologie
di cui alla procedura di gara di che trattasi;
« di poter installare a regola d’arte le tecnologie sanitarie che verranno offerte in sede di gara

In fede

INCARICATO DITTA INCARICATO AORMN
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