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ALL. D SUBAPPALTO (da inserirsi nella busta n. 1 - Documenti Amministrativi)
AFFIDAMENTO DI SERVIZI DIVERSI NECESSARI ALL’AZIENDA OSPEDALIERA ISTITUTO ORTOPEDICO G. PINI CIG CIG: 5803497D37
DICHIARAZIONE DI SUBAPPALTO

Il/la sottoscritto/a _______________________________________________________________________

(cognome e nome)

nato a ____________________________________ (_____), il ___________________________________

(luogo) (prov.) (data)

residente a ________________________________ (_____), Via _______________________, n. ____

(luogo) (prov.) (indirizzo)

in qualità di legale rappresentante del concorrente “ ____________________________________________ “

con sede legale in ___________________________ (_____), Via _______________________, n. ___ ,

(luogo) (prov.) (indirizzo)

DICHIARA

che la parte della fornitura in parola eventualmente da subappaltare o concedere a cottimo è la seguente:

_____________________________________________________________________________________

_____________________________________________________________________________________

_____________________________________________________________________________________ .

Dichiara altresì che la quota percentuale della parte da subappaltare è contenuta entro il limite massimo del

30% dell’importo contrattuale.

_______________________, lì _______________

(luogo, data)

FIRMA DIGITALE
______________________________________

N.B. Nel caso di sottoscrizione da parte di Procuratore del Legale rappresentante andrà allegata copia, conforme all’originale, della relativa procura.
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