
 

 

 
ALLEGATO D  

 
PROCEDURA APERTA PER IL SERVIZIO DI GESTIONE DEL MICRONIDO 

AZIENDALE, SEDE DI CIRIE’, CON CONCESSIONE DEI LOCALI IN CUI 
ESEGUIRE L’ATTIVITA’ 

PERIODO: 36 MESI + 36 MESI 
CIG: 6273588896 

       

DICHIARAZIONE DI AVVENUTO SOPRALLUOGO  

La ditta 

……………………………………………………………………………………………………..……………. 

con sede legale/amministrativa in 

………………………………………………………………………………………………………………….. 

nella persona del Signor/ra …………………………………….., in qualità di rappresentante abilitato a 

impegnare la ditta istante, ha effettuato un sopralluogo prendendo visione dei locali messi a 

disposizione dall’ASL. TO4 per l’espletamento del servizio di gestione del micronido, sede di Cirié, 

come in oggetto. 

 

     ____________________, il giorno ___________________________  

  

 

PER LA DITTA         

 

 

PER L’ENTE 

 
 
 
 


