
 
 
                                    
 

 
ALLEGATO A “Dichiarazione di avvenuto sopralluogo” 

 
 
 

DICHIARAZIONE DI AVVENUTO SOPRALLUOGO 
 
 

SERVIZI INTEGRATI PER LA GESTIONE E LAVORI DI MANUTENZIONE DELLE  
 

APPARECCHIATURE BIOMEDICHE DELL’AZIENDA SANITARIA  
 

LOCALE NAPOLI 3 SUD 
 
 

Il sottoscritto/a ……………………………………………………………………………………….. 
 
Codice fiscale …………………………………………………… nato il …………………………… 
 
a ……………………………Residente in ……………………. Via ……………………………….. 
 
n………… in qualità di legale rappresentante/delegato dell’impresa 
 
………………………………………………………………………………………………………….. 
 
Codice fiscale(impresa)……………………………p.iva …………………………………………. 
 
 

DICHIARA 
 

• Di aver visitato i luoghi presso i quali dovrà essere effettuato il servizio; 
• Di aver acquisito perfetta conoscenza delle condizioni operative in cui dovrà essere 

svolto il servizio e di accettarle integralmente; 
• Di aver preso conoscenza delle condizioni delle apparecchiature biomediche 

vagliando attentamente tutte le circostanze generali e particolari che possono influira 
sullo svolgimento del servizio. 

 
 
Lì ……………………………. 
        Il Dichiarante 
 
       ________________________ 
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