
MODELLO D 
 
 

DICHIARAZIONE DI AVVENUTO SOPRALLUOGO 
 

 
Spettabile 

ASST CENTRO SPECIALISTICO 

ORTOPEDICO TRAUMATOLOGIO PINI-

CTO 

Piazza Cardinal Ferrari n. 1 

20122 MILANO 

 

OGGETTO: PROCEDURA APERTA SU PIATTAFORMA SINTEL PER 

L’AFFIDAMENTO DEI SERVIZI DI PROGETTAZIONE DEFINITIVA, 

ESECUTIVA EX ART. 23 COMMI 5, 7 E 8 DEL D. LGS 50/2016 S.M.I., E 

COORDINAMENTO DELLA SICUREZZA IN FASE DI PROGETTAZIONE EX 

ART. 89 COMMA 1 LETTERA E) DEL D.LGS 81/2008, DELL’INTERVENTO 

DENOMINATO “LAVORI DI ADEGUAMENTO AI REQUISITI DI SICUREZZA 

ANTINCENDIO DEL PRESIDIO C.T.O. DI VIA BIGNAMI, 1 AI SENSI DEL D.M. 

19/03/2015 – LOTTO 2” – DGR XI/2468 DEL 21/11/2019. 

CIG 8461389F14; CUP D46G19000860002; 

 
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 del servizio in oggetto, 

con la presente dichiara: 

-di essersi recato presso la sede di via Bignami, 1 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 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 l’ASST Gaetano Pini-
CTO. 

 
___________________________, _______________ 
(luogo e data) 

 
 
 Per la Società firma e timbro  Per ASST GPINI-CTO 
 
 
 ____________________________________ ____________________________ 

 
 
 
 
     


