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ATTESTATO DI AVVENUTO SOPRALLUOGO 
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Procedura riservata, ai sensi dell’art.143 del D.Lg s n. 50/2016 e s.m.i., svolta attraverso la 

piattaforma telematica Sintel, per l’affidamento de lla gestione del servizio socio-

assistenziale, infermieristico ed alberghiero, lava nolo, pulizie e fornitura delle derrate 

alimentari per l’ASP Casa di Riposo e Pensionato Im peria per un periodo di anni due, con 

opzione di proroga contrattuale per ulteriori 12 me si. Lotto Unico CIG: 8410002931. Numero 

gara: 7749990. 

 

Si attesta che il Sig.* ________________________________________________________  

□   rappresentante legale munito di apposita documentazione comprovante la sua figura  

□   procuratore munito di regolare procura per atto pubblico o scrittura privata autenticata del Concorrente  

□   socio lavoratore munito di apposita documentazione comprovante la sua figura 

□   collaboratore munito di apposita documentazione comprovante la sua figura 

□   (altro, specificare):  _______________________________________________________________ 

 
Con sede legale in ___________________________ Via _____________________________  

C. Fiscale ____________________________  P.IVA _________________________________  

Tel. __________________________________Fax __________________________________  

E mail _____________________________________________________________________  

ha effettuato il sopralluogo obbligatorio previsto dall’art. 24 del capitolato tecnico e prestazionale di gara e 
che:  

- le operazioni di sopralluogo sono state effettuate da persona abilitata a rappresentare il concorrente;  
 
- le operazioni di sopralluogo sono state effettuate alla presenza di un soggetto incaricato dall’ASP Casa di 
riposo e Pensionato di Imperia;   
 
- durante le operazioni di sopralluogo è stata presa visione dei locali interessati dal servizio oggetto 
  di appalto;  
 
- Il Concorrente rinuncia ad ogni e qualsiasi pretesa futura eventualmente attribuibile a carente conoscenza   
  dello stato dei luoghi.  
 

Data del sopralluogo _____________ 

 

Per il Concorrente: _______________________                 Per dall’ASP Casa di riposo e Pensionato di Imperia 
Il Sig. ______________________                           L’incaricato __________________ 

 
 
*Nel caso di consorzi o R.T.I. già costituiti le persone di seguito indicate devono essere riferite al consorzio o alla cooperativa 
capogruppo o mandataria; nel caso di R.T.I. o consorzi non ancora costituiti il sopralluogo va eseguito da ciascun soggetto concorrente 
che intenda consorziarsi o raggrupparsi.  


