[image: Immagine]

Affidamento service multifunzionale automatico per indagini immunoistochimiche e istochimiche necessario ai servizi di anatomia patologica della regione Liguria. Gara n. 7924520

[bookmark: _GoBack]A.5      Dichiarazione di conoscenza delle informazioni necessarie alla preparazione delle offerte   (da allegare pena esclusione)



· 1.	In caso di partecipazione singola:

Il/la sottoscritto/a ____________________________________ in qualità di:
· Rappresentante legale ______________________________
· Procuratore _______________________________________
Fornito dei necessari poteri dall’Impresa _________________________________
Con sede legale in _________________________ Via________________________
Codice Fiscale__________________________ P. IVA________________________
Tel.__________________________________ Fax ____________________________
E mail _______________________________________________________________


· 2.	in caso di partecipazione in RTI già costituito:

I sottoscritti:
Sig.____________      Rappresentante legale 		Procuratore
Sig.____________      Rappresentante legale 		Procuratore
della Ditta_________________________________________________________
Con sede legale in ______________ Via________________________________
Codice Fiscale____________________ P. IVA___________________________
Tel. ________________________ FAX __________________________

E mail _____________________________________________________
del costituito RTI ___________________________________________








3.	In caso di partecipazione in RTI non ancora costituito:

I sottoscritti:
Sig.____________      Rappresentante legale 	  Procuratore Impresa_____________
Sig.____________      Rappresentante legale 	  Procuratore Impresa _____________
Sig.____________      Rappresentante legale 	  Procuratore Impresa _____________
Sig.____________      Rappresentante legale 	  Procuratore Impresa _____________


Sig.____________      Rappresentante legale 	  Procuratore Impresa _____________
Sig.____________      Rappresentante legale 	  Procuratore Impresa _____________


DICHIARA/DICHIARANO

· di aver preso visione dei documenti di gara;
· di aver acquisito tutte le informazioni necessarie alla stesura dell’offerta relativamente a tutto quanto necessario per la corretta messa in opera dei beni e servizi richiesti.

Si allega copia del documento/dei documenti d’identità.



Data _______________		per la/le Ditta/e

									_______________________
_______________________
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