[image: image1.jpg]_:P ASLOristano




Modello  C
DICHIARAZIONE DELLE OPERE CHE L’OPERATORE ECONOMICO INTENDE AFFIDARE IN

SUBAPPALTO

OGGETTO: istanza di partecipazione alla gara per l’appalto dei “Lavori di riqualificazione secondo gli adeguamenti normativi della centrale gas medicale, realizzazione di una distribuzione dorsali impianti di gas medicinali e collegamento dorsali vecchia centrale G.M comprensivi della fornitura e posa in opera di una centrale di produzione dell’aria medicale F.U. e servizio di manutenzione globale per quattro anni della centrale aria e gas presso il P.O. “San Martino di Oristano”.
L’operatore economico, per mezzo del suo legale rappresentante

DICHIARA

LAVORI

CHE NON INTENDE avvalersi dell’istituto del subappalto;

CHE INTENDE avvalersi dell’istituto del subappalto per le seguenti lavorazioni e categorie:

1) _____________________________________________________ (CATEGORIA ....................)

2) _____________________________________________________ (CATEGORIA ....................)

3) _____________________________________________________ (CATEGORIA ....................)

4) _____________________________________________________ (CATEGORIA ....................)

5) _____________________________________________________ (CATEGORIA ....................)

6) _____________________________________________________ (CATEGORIA ....................)

7) _____________________________________________________ (CATEGORIA ....................)

8) _____________________________________________________ (CATEGORIA ....................)

9) _____________________________________________________ (CATEGORIA ....................)

SERVIZI
CHE NON INTENDE avvalersi dell’istituto del subappalto;

CHE INTENDE avvalersi dell’istituto del subappalto per le seguenti lavorazioni e categorie:

1) _____________________________________________________ 

2) _____________________________________________________ 

3) _____________________________________________________ 

4) _____________________________________________________ 

5) _____________________________________________________ 

6) _____________________________________________________ 
7) _____________________________________________________ 

8) _____________________________________________________ 

9) _____________________________________________________ 

Data ______________________

IL/I DICHIARANTE/I













Servizio Sanitario  REGIONE SARDEGNA

















