
 

DICHIARAZIONE DI AVVENUTO SOPRALLUOGO 
 

 
Spettabile 
ASST Centro Specialistico Ortopedico 
Traumatologico Gaetano Pini/Cto 
Piazza Cardinal Ferrari 
20122 Milano 
 

 

OGGETTO: PROCEDURA APERTA SU PIATTAFORMA SINTEL PER L’AFFIDAMENTO DEI LAVORI DI 
MESSA IN SICUREZZA DELLA RETE FOGNARIA DELL’EDIFICIO MONOBLOCCO B DELLA SEDE DI PIAZZA 

CARDINAL FERRARI 1, MILANO. CIG 9036509B1F; CUP D49J20000000001 

 
Il sottoscritto ________________________________________________________________________________________ 
 
nato a ______________________________________________________________ il ______________________________ 
 
nella sua qualità di ____________________________________________________________________________________ 
 
della società _________________________________________________________________________________________ 
 
con  sede  in  _____________________________ Via _____________________________________________n. ____________ 
 
P.IVA/CF ______________________________________________________________________________________________ 
 
preso visione delle norme e condizioni indicate e contenute nel Disciplinare di gara per l’affidamento dell’appalto in oggetto, 

con la presente dichiara: 

-di essersi recato presso la sede di P.zza Cardinal Ferrari Milano, e di aver preso visione dei locali e delle strutture 
inerenti l’intero appalto; 
-di avere preso conoscenza delle condizioni locali e di tutte le circostanze generali e particolari che possono influire 
sulla determinazione dei prezzi e sull’effettuazione di tutte le prestazioni oggetto dell’appalto; 
-di essere pienamente edotto delle condizioni, circostanze e modalità e di ogni altro rischio specifico o generico 
inerente l’espletamento di tutte le prestazioni oggetto dell’appalto e di ogni altro elemento che vi potrebbe influire e di 
esonerare l’ASST Centro Specialistico Ortopedico Traumatologico Gaetano Pini/Cto da qualsiasi responsabilità al 
riguardo. 

 
Il sottoscritto dichiara, ai sensi del DPR 445/2000, di non essere in conflitto di interesse nei confronti dell’ASST Centro 
Specialistico Ortopedico Traumatologico Gaetano Pini/Cto. 

 
___________________________, _______________ 
(luogo e data) 

 
 
 Per la Società firma e timbro  Per ASST Centro Specialistico Ortopedico  
  Traumatologico Gaetano Pini/Cto 
 
 
 ____________________________________ ____________________________ 

 
 
 
 
N.B. 
ALLEGARE IL PRESENTE DOCUMENTO UNITAMENTE ALL’ALLEGATO 1 
ISTANZA DI PARTECIPAZIONE 


