Allegato 7


SCHEMA DICHIARAZIONE DI AVVENUTO SOPRALLUOGO

PROCEDURA APERTA TELEMATICA  PER LAVORI DI ADEGUAMENTO DEL SERVIZIO DI NEUROLOGIA – STROKE UNIT DELL’ OSPEDALE TREVIGLIO.
Spett.le
ASST Bergamo Ovest

P.le Ospedale, 1
24047 TREVIGLIO

Il sottoscritto ………………………………………………………………………………………….. 

nato a …………………………………………………………………………………………………...

il ………………………………………………………………………………………………………… 

in nome e per conto della società …………………………………………………..………………. 

con sede in ……………………………………………………………………………………………..

nella sua qualità di …………………………………………………………………………………… 

preso visione delle norme e condizioni indicate e contenute negli atti di gara per l’affidamento    dei LAVORI DI ADEGUAMENTO DEL SERVIZIO DI NEUROLOGIA – STROKE UNIT DELL’ OSPEDALE DI TREVIGLIO con la presente dichiara:

· di essersi recato presso l’ASST BG OVEST…………

e di aver preso visione dei locali, percorsi e strutture interessate ai  LAVORI DI ADEGUAMENTO DEL SERVIZIO DI NEUROLOGIA – STROKE UNIT DELL’OSPEDALE DI TREVIGLIO di aver preso conoscenza delle condizioni locali e di tutte le circostanze generali e particolari che possono influire sulla determinazione dei prezzi e dell’esecuzione dei lavori;

· di essere pienamente edotta delle condizioni, circostanze e modalità e di ogni altro rischio specifico o generico inerente l’esecuzione della fornitura e di ogni altro elemento che vi potrebbe influire e di esonerare l’ASST da qualsiasi responsabilità al riguardo.

Data ……………………….
Per la Società ………………………………………. 


(firma leggibile)

Per l’ASST ………………………
