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	Procedura negoziata in modalità aperta, per l’approvvigionamento n. 7  Autorefrattometri Keratometri, inclusi accessori e materiali di consumo necessari per il corretto utilizzo dell’apparecchiatura da destinare al reparto di Oculistica P.O. Garibaldi Nesima e n.1 Modulo per il trattamento ad ultrasuoni dei dispositivi medici inclusi accessori e materiali di consumo necessari per il corretto utilizzo dell’apparecchiatura da destinare al blocco operatorio di Oculistica P.O. Garibaldi Nesima, ai sensi dell’articolo 50 comma 1, lett. e) del D. Lgs 36/2023
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Il sottoscritto ____________________________________________________________________________
Nato (luogo e data di nascita): ______________________________________________________________
Residente in: Via/P.zza ____________________________________________________________________
Comune_____________________________________________Prov._______________________________
Tel n. __________________________ Cellulare n. ______________________________________________
(Indicare il numero di telefono e/o di cellulare per eventuali comunicazioni in merito all’effettuazione del
sopralluogo)_________________________ e-mail_____________________________________________

al fine di prendere visione dei luoghi in cui deve essere realizzata la fornitura prevista nell’appalto in oggetto, chiede di effettuare un sopralluogo in data _________________ore ___________________ per conto della
Ditta __________________________________________________________________________________
con sede in_____________________________________________________________________________
(fare una croce sulla casella che interessa):
 in qualità di legale rappresentante della Ditta in questione;
o in alternativa
 in forza di delega rilasciata dal legale rappresentante della Ditta in questione
 Sig. __________________________________________________________________________________
 in qualità di __________________________________________________________________________;


Data ____________________					Sottoscrizione____________________



Da inviare all’indirizzo provveditorato@arnasgaribaldi.it o alla pec: provveditorato@pec.ao-garibaldi.ct.it  
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