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	A.S.L. N.4 - Lanusei

Servizio Sanitario Nazionale - REGIONE   SARDEGNA



ALLEGATO “D”

ATTESTAZIONE DI AVVENUTO SOPRALLUGO


Si attesta che in data ___________, alla presenza di ________________________________ in qualità di incaricato/a dell’ASL n° 4 di Lanusei,  il/la Sig./Sig.ra   ___________________________​​​​​​__________ ha effettuato per conto della ditta ____________________________________ di __________________ il sopralluogo presso la Casa Famiglia e il Centro Diurno di Lanusei così come richiesto all’art. 7 del Disciplinare di gara  relativo alla procedura aperta per l’affidamento della gestione di servizi residenziali e semiresidenziali di assistenza psichiatrica e di servizi di riabilitazione al fine di prendere visione dei locali oggetto dell’affidamento del servizio.

                    Per la Ditta





Per l’ASL di LANUSEI

    __________________________

        ___________________________
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