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Servizio Aziendale Disinfezioni
Via Fonte Romana, 8 – 65129 
Tel. 085.4252585 – 334.6802388
ATTESTAZIONE DI AVVENUTO SOPRALLUOGO
APPALTO DEL SERVIZIO DI

DISINFEZIONE, DISINFESTAZIONE E DERATTIZZAZIONE

NELLE STRUTTURE ED AREE DI PERTINENZA DELLA ASL DI PESCARA
Si attesta che l’operatore economico (specificare compiutamente e chiaramente la ragione sociale o denominazione della ditta)

…………………………………………………………………………………………………………………………………

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

nella persona di (nome e cognome) ………………………………………………………………………………
in qualità di (specificare se delegato, legale rappr., socio ecc. ed allegare documentazione 
probatoria es. delega, copia CCIAA ecc.) ………………………………………………………………………….
ha effettuato il prescritto sopralluogo c/o le aree, immobili, locali, dove dovrà essere eseguito il servizio, secondo  quanto previsto all’art.1 del Capitolato speciale – parte tecnica, relativo al servizio di Disinfezione, Disinfestazione e Derattizzazione della ASL di Pescara.
La presente Attestazione dovrà essere inserita all’interno della documentazione amministrativa.

Si segnala che la mancata effettuazione del sopralluogo, accertata con qualsiasi mezzo, è causa di esclusione dalla procedura di gara.
(luogo e data)……………………………………………………………………..
          Per l’ Impresa ……………………………………………………………………………                                
                                                                                        Servizio Aziendale Disinfezioni

                                                                                                              Giuseppe Garofalo
