
Modello n. 8 Dichiarazione di avvenuto sopralluogo 
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Procedura di gara aperta europea con modalità telematica ai sensi degli artt. 58 e 60 del d.lgs. n° 
50/2016 per l’affidamento della fornitura di materiale igienico di consumo a ridotto impatto ambientale 
e detergente per mani per le strutture sanitarie ed amministrative dell’Azienda Ospedaliera Pugliese-
Ciaccio di Catanzaro, comprensiva di comodato d’uso gratuito dei relativi dispensatori con annesso 
servizio di installazione, manutenzione e disinstallazione degli stessi e consegna al piano del materiale 
di consumo - criterio di aggiudicazione: offerta economicamente più vantaggiosa sulla base del miglior 
rapporto qualità/prezzo per un importo totale presunto per 60 (sassanta) mesi, posto a base d’asta, pari 
ad 1.500.000,00 iva esclusa. numero gara:7738121 Codice Cig : 8271418E0D 

 
Il / la sottoscritto / a ______________________________________________________________ 
Nato / a a ________________________________(_____________), il _____________________ 
Residente in ____________________________________________________(_______________) 
Via ________________________________________________, n._________________________ 
 
nella qualità di: 

    Titolare o Legale rappresentante 

    Direttore Tecnico  

    Soggetto Munito di delega e dipendente 
Del concorrente “________________________________________________________________” 
Con sede legale in _____________________________________________  (________________) 
Via___________________________________________________, n. ______________________ 
 

DICHIARA 
 
Di essersi recato presso le seguenti sedi e  di aver preso visione di tutte le zone interessate per accertarsi 
dell'esatta ubicazione dei luoghi e delle aree interessate dal servizio in oggetto e prendere conoscenza di tutte le 
condizioni logistiche, operative e tecniche che possano influire sulla sua esecuzione. 
 
Azienda Ospedaliera Pugliese-Ciaccio il giorno _________________ alle ore  _________________ 
 
per la Ditta   
 
Firma ______________________  
                                                                                                                       
                                                                                                              Referente Azienda Ospedaliera Pugliese-Ciaccio 
                                   
                                                                                                                                      Firma  __________________                            
 
 
ALLEGARE DOCUMENTO IN CORSO DI VALIDITA’ 
 
 
N.B. Il presente modulo, in originale,  dovrà essere  inserito nella BUSTA A  – DOCUMENTAZIONE 
AMMINISTRATIVA. 
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