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PROCEDURA APERTA, AI SENSI DELL’ART. 71 DEL D.LGS. 36/2023, PER LA FORNITURA, 

SUDDIVISA IN DUE LOTTI, IN NOLEGGIO FULL SERVICE E ASSISTENZA TECNICA DI 

SISTEMI MACCHINA REAGENTI PER L’ESECUZIONE DI EMOGLOBINA GLICATA E DI 

EMOGLOBINICHE PATOLOGICHE NONCHE’ PER ANALISI EMOCOAGULATIVE PER LE 

ESIGENZE DELLA ASL DI RIETI  

 

 

 

VERBALE DI SOPRALLUOGO 
 

 

 

In data odierna ________________, alle ore _____________, alla presenza di: 

 

 ___________________________________________________________________ 

 in qualità di legale rappresentante della impresa in questione  

o in alternativa 

 in qualità di Direttore Tecnico della Ditta in questione 

o in alternativa 

 in qualità di dipendente/collaboratore incaricato dell’impresa  

dell’Impresa ___________________ con sede 

in_______________________________________, Via ____________________, iscritta al 

Registro delle Imprese di _______________________ al n. _________, codice fiscale n. 

__________________, partita IVA n. ___________________, in caso di R.T.I. o Consorzi non 

ancora costituiti in promessa di R.T.I., Consorzio o o Rete di Imprese  [indicare forma 

giuridica del gruppo] con le Imprese 

________________________________________________________________________, 

all’interno del quale la ____________________ verrà nominata Impresa capogruppo) 

che intende  presentare offerta per la gara in oggetto; 

 

e del  

 

 sig./Dott._______________________________ in nome e per conto dell’Azienda 

 

È STATO EFFETTUATO IL SOPRALLUOGO NEI LUOGHI OGGETTO DI GARA 

 

Il sig. ____________________________________ Rappresentante dell’Operatore Economico 

_______________________________________                                              con sede legale in 
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_______________________ ___________                                      , C.A.P. _______             via 

_______________________________________, n. _______, C.F. _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ 

_ , P.I. _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ __________   

DICHIARA 

 

che il sopralluogo ha consentito allo scrivente, in rappresentanza dell’Operatore Economico 

sopra citato, di prendere piena conoscenza dello stato dei luoghi e delle condizioni locali, 

nonché di tutte le circostanze generali e particolari che possano influire sulla determinazione 

del prezzo in sede di offerta. Lo scrivente dichiara espressamente che nel corso del 

sopralluogo, sono state fornite tutte le informazioni atte a consentire una piena cognizione di 

ogni elemento influente sulla valutazione degli oneri correlati all’esecuzione del servizio 

oggetto della presente procedura e sulle loro modalità di esecuzione. 

La presente, in duplice copia, è sottoscritta dall’Operatore Economico e dall’Azienda. 

 

Una copia viene restituita, a titolo di attestazione, all’Operatore Economico. 

 

TIMBRO E FIRMA DEL CONCORRENTE TIMBRO E FIRMA DELL’AZIENZDA 

 


