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Allegato 1.

PROCEDURA APERTA PER L’AFFIDAMENTO DEL SERVIZIO DI RITIRO, CATALOGAZIONE, CUSTODIA E GESTIONE DELLE CARTELLE CLINICHE E DEI REFERTI DI PRONTO SOCCORSO DEL PRESIDIO OSPEDALIERO “SAN GIOVANNI DI DIO” DI CROTONE E DELLE STRUTTURE SANITARIE ESTRAOSPEDALIERE DELL’ASP PER UN PERIODO DI ANNI TRE.

ATTESTAZIONE AVVENUTO SOPRALLUOGO TECNICO


Il sottoscritto _______________________________,  in qualità di___________________________
dell’Azienda Sanitaria Provinciale di Crotone

ATTESTA
che il sig. ______________________________________________ documento d’identità n. ______________ rilasciato da ________________________________________ nella sua qualità di
1. legale rappresentante dell'impresa o direttore tecnico;
1.  direttore generale
1. procuratore generale o speciale dell'impresa;
1. persona all'uopo delegata dal legale rappresentante dell'impresa.
dell’impresa _________________________________________________ con sede in legale in __________________________ (________), Via_________________________ n. _______ codice fiscale _____________, partita IVA ___________________________

intenzionata a partecipare alla gara in oggetto  ha preso visione degli archivi aziendali e dei luoghi in cui il materiale è attualmente archiviato ai fini della valutazione e quantificazione dell’offerta da presentare.
Crotone, lì__________						Il Direttore 
								________________________
								
Per la ditta Dott./Sig.

___________________________________
            Timbro
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ALLEGATO 1 :  SOPRALLUOGO   TECNICO  PRESSO  IL SITO  DELL’ATTUALE FORNITORE

Il sottoscritto_____________________________________nato il______________Codice Fisc.___________________________residentea________________Via__________________n______C.A.P._____________in qualità di legale rappresentante della ditta ________________________________________________________________________________(indicare l’esatta denominazione comprensiva della forma giuridica) con sede legale in_____________________ Via___________________ n.________ Cap______, Telefono_________Fax_________ Cod. fiscale_______________; P. IVA____________________
Consapevole delle sanzioni penali, nel caso di dichiarazioni non veritiere, di formazione o uso di atti falsi, richiamate dall’art. 76 del D.P.R. 445 del 28 dicembre 2000, ai sensi dell’articolo 46 del D.P.R. 445 del 28 dicembre 2000,
DICHIARA
Di essersi recato in ________________, il giorno_______________________, alle ore__________presso i locali, adibiti ad archivi, dell’attuale fornitore e di aver visionato, alla presenza del Sig.___________________ nella qualità di __________________________________
gli archivi nei quali è attualmente conservata la documentazione  oggetto dell’appalto.
Tanto si rilascia come da richiesta di cui all’art. 2, Parte I del Capitolato Speciale d’Appalto e del Disciplinare di gara. 
						
Data___________			                                          Per la ditta Dott./Sig.

   							___________________________________
            								Timbro

Il Delegato al sopralluogo dell’attuale fornitore
Dott. Sig._______________________________
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