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FORNITURA DI SIMULATORE DI TRAINING LAPAROSCOPICO E GESTIONE DELL’APPRENDIMENTO, DA DESTINARSI AL DIPARTIMENTO DI SCIENZE MEDICHE E CHIRURGICHE - DIMEC DELL’ALMA MATER STUDIORUM - UNIVERSITÀ DI BOLOGNA – CIG 9234199E11
ATTESTAZIONE DI AVVENUTO SOPRALLUOGO

Ditta _______________________________________

Il sottoscritto _________________________ nato a __________________prov.(___) il____________ residente a___________________________________________prov.(___), Via ________________________________ n. ___ nella sua qualità di __________________ della Ditta ________________ con sede legale in __________________ CF/P.IVA____________ ai fini della partecipazione alla procedura per l’affidamento della fornitura di ___________________
DICHIARA

di aver preso visione dei luoghi e degli spazi dell’Alma Mater Studiorum - Università di Bologna in cui dovrà essere installato e utilizzato lo strumento, nel rispetto delle modalità di espletamento previste dal Disciplinare.

La Ditta dichiara, altresì, che il sopralluogo effettuato ha consentito la rilevazione di tutti i dati necessari ad una corretta formulazione del preventivo.

_____________, lì_____________

Per la Ditta

_______________________________________

Per l’Alma Mater Studiorum - Università di Bologna

_______________________________________
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