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AFFIDAMENTO DI SERVIZI DIVERSI NECESSARI ALL’AZIENDA OSPEDALIERA ISTITUTO ORTOPEDICO G. PINI - CIG: 5803497D37
ALLEGATO 6: ATTESTAZIONE DI AVVENUTO SOPRALLUOGO

Spett.le

Azienda Ospedaliera

Istituto Ortopedico G. Pini

Piazza A. Cardinal Ferrari 1, 

20122 Milano

Il sottoscritto ……………………………………………………………………………...………...……nato a ……………………………………………………………..………………. il …………………..……………. in nome e per conto della Ditta …………………………………………………………………………………con sede in ……………………………………………………………………………………………nella sua qualità di …………………………………………………………………………….………………… 

con la presente dichiara:

· di essersi recato nella sede di Piazza Cardinal Ferrari n. 1, nel Polo Riabilitativo di Via Isocrate n. 19 e in Viale Monza presso l’Azienda Ospedaliera Istituto Ortopedico G. Pini  e di aver preso visione dei locali, percorsi e strutture interessate al servizio;
· di aver preso conoscenza delle condizioni locali e di tutte le circostanze generali e particolari che possono influire sulla determinazione dei prezzi e dell’effettuazione dei servizi;
· di essere pienamente edotta delle condizioni, circostanze e modalità e di ogni altro rischio specifico o generico inerente l’espletamento dei servizi e di ogni altro elemento che vi potrebbe influire e di esonerare l’Azienda Ospedaliera da qualsiasi responsabilità al riguardo.

Data ___________________

_______________________
Per la Ditta
 _______________________

Funzionario della sede Piazza Cardinale Ferrari 1                Funzionario della sede di Via Isocrate n. 19
______________________________________                   ___________________________________
(timbro e firma)




      (timbro e firma)

