 







Al  Comune di Vinovo
Piazza Marconi n° 1

10048 – Vinovo (TO)
DICHIARAZIONE DI SOPRALLUOGO

Oggetto: PROCEDURA APERTA PER L’AFFIDAMENTO DELLA CONCESSIONE DELLA GESTIONE DELLA FARMACIA COMUNALE DI VINOVO
CIG:______________________
Il sottoscritto…………………………………………… nato il …..................... a ………….……………….. residente in ………………………………………….….. Via …………………………………………. n. …… Codice Fiscale n. …………………………………………, in qualità di (farmacista, titolare, legale rappresentante, procuratore speciale, direttore tecnico della persona giuridica ovvero da soggetto dagli stessi delegato come da delega allegata alla presente dichiarazione) ………………..........…………………………….
..............................................................................................................................
concorrente alla procedura in oggetto
DICHIARA

di essersi recato presso la sede ove si svolge l’attività della Farmacia Comunale di Vinovo, di aver preso conoscenza delle condizioni dei locali, della viabilità nonché di tutte le circostanze generali e particolari suscettibili di influire sulla determinazione dei prezzi, sulle condizioni contrattuali e sull’esecuzione del servizio e di aver giudicato realizzabile il servizio stesso.

Luogo e Data ………………………….

FIRMA

FIRMA INCARICATO COMUNE
