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AZIENDA UNITA' SANITARIA LOCALE DI PESCARA

Via Paolini, 45 - 65100 PESCARA

Codice Fiscale-Partita IVA n. 01397530682

www.ausl.pe.it

U.O.C. ABS ACQUISIZIONE E SERVIZI
Prot. N.   _______/ABS/TP -   del  _________ 




Allegato per sopralluogo
OGGETTO: individuazione di operatori economici da invitare alla procedura per l’affidamento del servizio di consulenza finalizzato alla realizzazione e mantenimento di un sistema di gestione qualità, secondo la norma UNI EN ISO 9001-2015 per le UOC di Medicina Legale e UOC Prevenzione e Sicurezza sui Luoghi di Lavoro, afferenti al Dipartimento di Prevenzione della ASL di Pescara
Il sottoscritto __________________________________________________________________ (qualifica___________________________________________________________________________________________)
DICHIARA

che in data odierna il Sig. ___________________________________________________________________________ nato a ______________________ ____________________________________ prov. (________) e residente a _____________________________________ ____________ prov. (____________) in via _____________________________________________ n. ______ in qualità di _____________________________________________________________________ della impresa _____________________________________________________________________ con sede in _______________________________________________ prov. (________) alla via _______________________________________________________________________ n. _______________________ 

Codice Fiscale _____________________________________________________________________________________ 

Partita IVA __________ _____________________________________________________________________________

per conto di: [barrare una sola delle sottoindicate caselle] 

□    impresa medesima;

□___________________________________________________________________________________________________

____________________________________________________________________________________________________.

ha effettuato il sopralluogo previsto per la procedura in oggetto prendendo conoscenza delle attività da svolgere anche al fine degli eventuali rischi in ambito lavorativo connessi all’espletamento delle attività oggetto del servizio ed alle possibili interferenze tra le attività dell’esecutore dell’appalto e l’Azienda USL di Pescara. 

_____________, il _________________                                          ________________________________

                      (Incaricato AUSL PESCARA) 

________________________________ 

(Incaricato impresa)

N.B. Da portare, a cura dell’impresa istante, il giorno del sopralluogo.

N.B. Colui che rappresenta l’impresa nel sopralluogo, se persona diversa dal Legale Rappresentante, dovrà produrre apposita procura o delega stesa su carta intestata dell’impresa stessa a firma del Legale Rappresentante dell’impresa rappresentata.
