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ALLEGATO  H 

 
CAPITOLATO SPECIALE D’APPALTO 

PER L’AFFIDAMENTO DEL SERVIZIO DI GESTIONE  DELLE C AMERE MORTUARIE DEI 
PP.OO. DI CIRIE’ CHIVASSO E LANZO T.SE . 

DURATA:  36 MESI + 24 MESI 

Codice CIG:  5491272501 

 

DICHIARAZIONE DI AVVENUTO SOPRALLUOGO 

 

 

La Ditta _________________________________________________________________ 

con sede in ______________________________________________________________ 

nelle persone dei Sigg. 

- ___________________________________________ 

- ___________________________________________ 

- ___________________________________________ 

 

In qualità di rappresentanti abilitati a impegnare la Ditta istante, ha preso visione il giorno  

…………………….. dei luoghi e delle condizioni in cui dovrà essere effettuato il servizio. 

 

 PER LA DITTA     Per l’ASL TO4 

                  

_______________________           ___________________________  
    

Timbro della ditta e firma del legale rappresentante 

 

 


