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AZIENDA OSPEDALIERA “G. RUMMO”

   BENEVENTO
OSPEDALE RILIEVO NAZIONALE (D.P.C.M. 23.4.93)  
 D.E.A. DI II LIVELLO (L.R. 11.1.94 N. 2)

                    VIA DELL’ANGELO
 Dichiarazione di Avvenuto Sopralluogo                                                Modulo 2
OGGETTO:  Procedura Aperta per l’Esecuzione dei Lavori per la Realizzazione Niova Area Risonanza Magnetica   
In data odierna il Sig. ___________________________________ Documento _________________

N° __________________ Rappresentante della sottoscritta Impresa ________________________
Ha effettuato il sopralluogo presso il Padiglione interessato alla prestazioni di cui  in oggetto.

L’offerta che eventualmente la scrivente Impresa presenterà per la gara in oggetto, sarà quindi formulata sulla base di tale puntuale e approfondita conoscenza delle situazioni di fatto e pienamente consapevole di ogni ulteriore aspetto, anche operativo, che dovesse derivarne, rinunciando espressamente sin d’ora ad avanzare, con riferimento a tali situazioni, qualsiasi richiesta e/o obiezione.  

La  scrivente Impresa dichiara espressamente di aver preso visione di tutti i documenti di gara depositati presso il Servizio Tecnico Manutentivo e  che nel corso del sopralluogo sono state fornite tutte le informazioni e gli elementi atti a consentire una piena valutazione di ogni elemento influente sulla valutazione degli oneri  correlati all’esecuzione delle attività oggetto dell’affidamento sulle loro modalità di esecuzione.

La presente dichiarazione, in duplice copia, è sottoscritta dall’Impresa e dall’A.O. Rummo.

Una copia viene restituita all’Impresa per la sua allegazione all’offerta, se presentata, all’interno della Busta “A” “Documentazione Amministrativa”, in originale, a pena esclusione, così come riportato nel Disciplinare di Gara.

Una altra copia resta all’A.O. Rummo per ogni opportuna successiva verifica.

________________ lì ______________________
                  Per l’Impresa

​​​​_________________________

                                            Per l’Azienda Ospedaliera

_____________________________
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