
 

ATTESTAZIONE DELL’AVVENUTO SOPRALLUOGO 

 
PROCEDURA APERTA AGGREGATA PER L’AFFIDAMENTO DELLA FORNITURA IN FULL 

SERVICE SUDDIVISA IN LOTTI DI: SISTEMI AUTOMATIZZATI PER COLORAZIONI 

IMMUNOISTOCHIMICHE; DI UN SISTEMA AUTOMATIZZATO PER COLORAZIONI 

ISTOCHIMICHE (SPECIALI); DI UN SISTEMA AUTOMATIZZATO PER IBRIDAZIONE IN SITU IN 

CAMPO CHIARO E IMMUNOISTOCHIMICA PREDITTIVA; DI SISTEMI AUTOMATIZZATI PER 

EMATOSSILINA EOSINA PER LA FONDAZIONE INT IN QUALITA’ DI CAPOFILA, PER LA ASST 

FATEBENE FRATELLI SACCO E PER LA ASST RHODENSE 

LOTTO 1 COD CIG 6897188B95 

LOTTO 2 CODICE CIG 6897257488 

LOTTO 3 COD. CIG 6897275363 

LOTTO 4 COD. CIG 6897284ACE 

LOTTO 5 COD. CIG. 68972953E4 

 

Ditta concorrente: 

Il sottoscritto _____________________________________________________________________ 

in qualità di Datore di Lavoro / Delegato del Datore di Lavoro / ____________________________ 

della Ditta o, in caso di ATI o consorzio, della Ditta mandataria o incaricata (mediante apposita delega*) 

ad effettuare il sopralluogo e tenuta ad informare tutte le mandanti/consorziate sullo stato di fatto dei 

luoghi interessati, ________________________________________________________ 

con sede a __________________________ in Via _______________________________________ 

sotto la propria piena e personale responsabilità, 
 

D I C H I A R A 

ai sensi dell’art. 47 del D.P.R. n. 445/2000 
 

1) di essersi recato negli ambienti della Fondazione IRCCS “Istituto Nazionale dei Tumori” di  Milano, 

presso cui deve essere svolto l’affidamento; 
 

2) di aver preso conoscenza delle condizioni ambientali, nonché di tutte le circostanze generali e 

particolari che possono influire sulla determinazione dei prezzi, delle condizioni contrattuali e degli 

oneri di sicurezza. Si precisa che tali oneri, una volta determinati, non potranno essere oggetto di 

ribasso. 
 

Milano, li ______________________ 

 
 

Il Datore di Lavoro della Ditta o suo delegato                             Personale della Fondazione 

incaricato per il sopralluogo 
 

Cognome e Nome                                                                            Cognome e Nome 

__________________________________                                     ___________________________ 

Firma                                                                                               Firma  

__________________________________                                     ___________________________ 
 

* allegata delega 

 
 
 

Fondazione IRCCS “Istituto Nazionale dei Tumori” 
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