Allegato L

MODULO DI PRESA VISIONE LUOGHI

PROCEDURA APERTA PER L’AFFIDAMENTO, DELLA FORNITURA IN SERVICE DI  SISTEMI DIAGNOSTICI DI LABORATORIO, COSTITUITI DA ATTREZZATURE  E DA RELATIVO MATERIALE DI CONSUMO, DESTINATI AI LABORATORI ANALISI DELLE AZIENDE SANITARIE AVEN, UBICATI PRESSO I VARI PRESIDI OSPEDALIERI DELLE PROVINCE DI PARMA E PIACENZA, PER UN PERIODO DI 84 MESI, EVENTUALMENTE RINNOVABILE PER ULTERIORI 24 MESI, ARTICOLATA NEI SEGUENTI LOTTI:

· LOTTO N°1: SISTEMI DIAGNOSTICI DI LABORATORIO, DESTINATI AI N°3 LABORATORI ANALISI DELLA PROVINCIA DI PARMA, DISLOCATI PRESSO I PRESIDI OSPEDALIERI DI FIDENZA, BORGOTARO ED AZIENDA OSPEDALIERA UNIVERSITARIA (AOU) DI PARMA

· LOTTO N°2: SISTEMI DIAGNOSTICI DI LABORATORIO, DESTINATI AI  N°4 LABORATORI ANALISI DELLA PROVINCIA DI PIACENZA, DISLOCATI PRESSO I PRESIDI OSPEDALIERI DI PIACENZA, CASTEL SAN GIOVANNI, BOBBIO, FIORENZUOLA 

CAPOFILA: AZIENDA OSPEDALIERO-UNIVERSITARIA DI PARMA

Con la presente si dichiara che in data __________________ il nostro collaboratore Sig. / Sig.ra ________________________________________ in qualità di rappresentante della ditta ____________________________________________________________________

ha preso visione dei seguenti luoghi:____________________________________________

________________________________________________________________________

________________________________________________________________________

Erano presenti per l’Azienda Sanitaria:________________________________________

________________________________________________________________________

________________________________________________________________________

La visita ci ha consentito di esaminare gli aspetti relativi alle condizioni strutturali e a quelle logistiche dei locali, al fine di una corretta formulazione dell’offerta.

  Data ______________ lì, _______________








Timbro e Firma del Legale

rappresentante della Ditta o    di persona abilitata

ad impegnare la stessa









           







                ________________________

Firma dell’incaricato dell’Azienda Sanitaria      ______________________________  

 



                       ______________________________
