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ATTESTAZIONE DI AVVENUTO SOPRALLUOGO
Procedura aperta per la realizzazione di interventi riabilitativi in regime residenziale presso il complesso residenziale psichiatrico Olmetola a favore di utenti in cura al Dipartimento di Salute Mentale e Dipendenze Patologiche dell’Azienda USL di Bologna
Il sottoscritto ____________________________________________________
in qualità di:

· Legale Rappresentante

· Direttore Tecnico

· Soggetto delegato dal Legale Rappresentante/Direttore Tecnico (esibisce atto di delega senza consegnarlo) dell’impresa 
__________________________________________________________________
DICHIARA

di aver preso visione delle aree oggetto dell’appalto di cui alla gara sopraindicata e di essersi quindi reso edotto delle particolari circostanze nelle quali si dovrà svolgere il lavoro, di ogni rischio specifico o generico e di ogni altro elemento che possa influire sul lavoro stesso, esonerando l’Azienda USL da ogni responsabilità a riguardo, sia di tipo contrattuale che extra contrattuale. Dichiara inoltre che le indicazioni fornite sul posto sono esaurienti, chiare e che non trova nulla da eccepire al riguardo.

Data _____________

Firma del rappresentante della Ditta _______________________________________

Firma del funzionario AUSL presente al sopralluogo ___________________________
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