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OGGETTO: Attestato sopralluogo obbligatorio -  procedura “affidamento service area siero laboratorio 
                       unico logico aziendale ….” CIG xxxxxxxxxxxx 
                                 
 
                                                      
                                                         ATTESTATO 
 
Si attesta che la Ditta:  
 
_______________________________________________________________________________________
_______________________________________________________________________________________
_______________________________________________________________________________________ 
ha provveduto ad eseguire il sopralluogo obbligatorio previsto dall’art. 2 del Capitolato Speciale 
della gara in oggetto in data ___________________. 
 
Il personale individuato dalla Ditta interessata per i fini in oggetto viene identificato come segue:   
Dr/Sig. ___________________________________________________________ - qualifica ______  
_________________________________________________, munito di (delega, procura etc..) 
_____________________________________________________________________________________ 
 

 
 
 
_______________________                   _________________________ 
(Firma del personale che esegue il sopralluogo)                             (Il Direttore del Servizio Patologia Clinica  

Dr. Francesco Ronchi  o suo delegato) 
 
 
                                                                           
   Data:  __________________________           
 
 
AVVERTENZE:  
il presente attestato dovrà essere inserita nella busta n°1 “Documentazione Amministrativa).  


