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 Servizio Sanitario - REGIONE SARDEGNA


“MODELLO C” - DICHIARAZIONE di accettazione 

Oggetto: Dichiarazione di accettazione delle clausole e disposizioni contenute nei documenti di gara per la fornitura di due iniettori per mezzo di contrasto da destinare alla TAC del Presidio Ospedaliero San Martino di Oristano (nuovo DEA) e alla TAC del Presidio Ospedaliero Delogu di Ghilarza. CIG: 42900759E0.

Il sottoscritto ______________________________ nato a ________________il__________,

residente a _______________________ in via_______________________________ n.___,

nella sua qualità di_______________________________ della ditta ___________________ 

con sede legale in ____________________________  C.F./P.IVA _____________________, 

ai fini della partecipazione alla gara di cui in oggetto, 

DICHIARA

di aver considerato, nella formulazione della propria offerta di gara, quanto richiesto per la partecipazione alla presente procedura e pertanto di accettare incondizionatamente tutte le clausole previste in tutti gli atti di gara (lettera d'invito, capitolato speciale, capitolato tecnico e relativi allegati). 

    *IL LEGALE RAPPRESENTANTE

(timbro e sottoscrizione in originale)






                 ________________________________

* La firma dovrà essere corredata da fotocopia di documento d’identità in corso di validità.
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