Allegato L

MODULO DI PRESA VISIONE LUOGHI

Procedura Aperta per l’affidamento, mediante accordo quadro, della FORNITURA in service di un SISTEMA DIAGNOSTICO PER LO SCREENING E L’IDENTIFICAZIONE DEGLI ANTICORPI ANTI - HLA DI CLASSE IgG E IgM E DELLA LORO CAPACITA’ DI LEGARE LE SUB-UNITA’ DEL COMPLEMENTO SU PIATTAFORMA LUMINEX-Xmap® PER LA STRUTTURA SEMPLICE DIPARTIMENTALE DI IMMUNOGENETICA DEI TRAPIANTI DELL’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 ______________________________

 



                       ______________________________

