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DISCIPLINARE DI GARA – ALLEGATO 
DICHIARAZIONE DI AVVENUTO SOPRALLUOGO
AREA PROVVEDITORATO
Via Enrico Toti n° 76 - 90128 Palermo - Tel. 091.6555503 - Fax 091.6555502
Mail: area.provveditorato@policlinico.pa.it – PEC: provveditorato.aoup@pec.policlinicogiaccone.it 

AOU Policlinico Paolo Giaccone
di Palermo
b.3 - DICHIARAZIONE DI AVVENUTO SOPRALLUGO
Oggetto: Procedura aperta a per la fornitura in service di un sistema RIS/PACS occorrente al Dipartimento di Diagnostica per Immagini dell’A.O.U. Policlinico di Palermo
Il sottoscritto _______________________________________________________________ nella sua qualità di 

· Rappresentante legale (munito di apposita documentazione comprovante la sua figura, da consegnare);
· Direttore tecnico (munito di apposita documentazione comprovante la sua figura, da consegnare);

· Dipendente delegato (munito di giusta delega del ____/____/_____ rilasciata dal Sig. _____________________________________ in qualità di _______________________________________ (che si allega alla presente unitamente alla copia del documento di riconoscimento in corso di validità del delegante);

autorizzato a rappresentare legalmente l’impresa ________________________________ partecipante alla gara in oggetto 

DICHIARA 
di essersi recato presso il Dipartimento di Diagnostica per Immagini dell’AOU Policlinico Paolo Giaccone di Palermo e di avere ha preso attenta visione dello stato dei luoghi, preso conoscenza delle condizioni locali, della viabilità di accesso, rendendosi perfettamente edotto delle circostanze generali e specifiche inerenti l’esecuzione della fornitura in oggetto, ai fini della valutazione e quantificazione dell’offerta da presentare. 

Data del sopralluogo _________________





  

  Firma del dichiarante







  _____________________________________________
Visto del Responsabile del Dipartimento di Diagnostica per Immagini dell’AOU Policlinico Paolo Giaccone che rilascia al Sig. _____________________________ identificato mediante esibizione del documento di identità
__________________, li _________________





  

  Firma 
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Procedura aperta, per la fornitura in service di un sistema RIS/PACS occorrente al Dipartimento di Diagnostica per Immagini dell’A.O.U. Policlinico di Palermo









