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Procedura aperta per l’affidamento del servizio di raccolta, trasporto e conferimento ad impianti di smaltimento dei rifiuti speciali pericolosi e non pericolosi derivanti da attività sanitarie delle aziende sanitarie della Regione Emilia-Romagna 5.1 (ex Lotti 2 e 7)
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PROCEDURA APERTA PER L’AFFIDAMENTO DEL SERVIZIO DI RACCOLTA, TRASPORTO E CONFERIMENTO AD IMPIANTI DI SMALTIMENTO DEI RIFIUTI SPECIALI PERICOLOSI E NON PERICOLOSI DERIVANTI DA ATTIVITÀ SANITARIE DELLE AZIENDE SANITARIE DELLA REGIONE EMILIA-ROMAGNA 5.1 (EX LOTTI 2 E 7)
	ALLEGATO 8

ATTESTAZIONE AVVENUTO SOPRALLUOGO 



Azienda Sanitaria _______________________________________

Il sottoscritto _________________________ nato a __________________prov.(___) il____________ residente a___________________________________________prov.(___) in via________________________________n._______nella sua qualità di__________________ della Ditta________________ con sede legale in__________________ CF/P.IVA____________ ai fini della partecipazione alla gara per l’affidamento del servizio di raccolta, trasporto e conferimento ad impianti di smaltimento dei rifiuti speciali pericolosi e non pericolosi derivanti da attività sanitarie delle aziende sanitarie della regione Emilia-Romagna 5
DICHIARA

1. di aver preso visione delle strutture ospedaliere presso la quali dovranno essere svolti i servizi oggetto di gara (di cui alla documentazione di gara) nel rispetto delle modalità di espletamento previste dal Disciplinare di gara;

2. di aver preso visione dei locali e dei percorsi logistici inerenti i servizi oggetto di appalto;

3. di aver valutato tutti gli aspetti organizzativi, gestionali ed economici necessari ad un corretto espletamento del servizio.

La Ditta dichiara, altresì, che il sopralluogo effettuato ha consentito la rilevazione di tutti i dati necessari ad una corretta formulazione dell’offerta.

_____________, lì_____________

Per la Ditta 

_______________________________________

Per l’Azienda sanitaria 

_______________________________________

Allegato 3: Capitolato Tecnico
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