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	Allegato 5 al Capitolato Speciale
DICHIARAZIONE DI AVVENUTO SOPRALLUOGO 
Procedura, ai sensi dell’art.1, comma 2, lettera b) della Legge n. 120/2020 e ss.mm.ii., per l’affidamento in service della fornitura, installazione e messa in funzione, la formazione/addestramento ed il piano di manutenzione, per la durata di 60 mesi, di n. 4 lavaendoscopi per le esigenze della UOC di Gastroenterologia e della UOC Malattie apparato respiratorio dell’Azienda Ospedaliera San Giovanni Addolorata di Roma– Sede Operativa PO S.Giovanni.



FACSIMILE DICHIARAZIONE

Il sottoscritto____________________, nato a _________________il _________, domiciliato per la carica presso la sede legale sotto indicata, nella qualità di ______________________e legale rappresentante della ________________________________, con sede in ___________________, Via _____________________codice fiscale n. _____________________e partita IVA n. ________________ (in caso di R.T.I. o Consorzi non ancora costituiti in promessa di R.T.I., Consorzio o ____________________ [indicare forma giuridica del gruppo] con le Imprese, _______________________________________________________________________________, all’interno del quale la ____________________ verrà nominata Impresa capogruppo), di seguito denominata “Impresa” 

ai sensi e per gli effetti dell’art.76 D.P.R. 445/2000, consapevole della responsabilità e delle conseguenze civili e penali previste in caso di dichiarazioni mendaci e/o formazione od uso di atti falsi, nonché in caso di esibizione di atti contenente dati non più corrispondenti a verità e consapevole, altresì, che qualora emerga la non veridicità del contenuto della presente dichiarazione la scrivente Impresa decadrà dai benefici per i quali la stessa è rilasciata e ai fini della partecipazione alla gara in oggetto

ai fini della partecipazione alla Procedura negoziata sotto soglia indicata in oggetto

DICHIARA

· di aver effettuato, in conformità a quanto all’uopo prescritto dal Disciplinare di gara, il Sopralluogo presso le strutture interessate dall’appalto;
· che nel corso del menzionato sopralluogo ha assunto tutte le informazioni e le notizie utili per la corretta formulazione dell’offerta.
Roma, lì ________ 

                Firma del legale rappresentante e/o soggetto appositamente delegato dall’impresa

____________________
Per l’A.O. San Giovanni Addolorata

____________________________________
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