	
2

[image: ]	Unità Operativa Complessa
Ingegneria Ospedaliera
Tel. 0823232245  Fax 0823 232125



[bookmark: _GoBack]ALLEGATO H 
Sopralluogo



OGGETTO: AFFIDAMENTO DI INCARICO PROFESSIONALE PER L’ESECUZIONE DELLE VERIFICHE TECNICHE DI VULNERABILITÀ SISMICA AI SENSI DELL’OPCM N. 3274/03 E SUCCESSIVE DISPOSIZIONI SU EDIFICI APPARTENENTI AL COMPLESSO OSPEDALIERO SANT’ANNA E SAN SEBASTIANO DI CASERTA. CIG: 677807439C.


ATTESTATO DI AVVENUTO SOPRALLUOGO

	

Si attesta che il sig.______________________________________ nato/a il ____________________________ a __________________________ in qualità di __________________________________________________ dello (studio/RTP/società) _______________________________________________________________________________________
con sede legale in  ___________________________ Via __________________________________________
C. Fiscale  _____________________________P.IVA _____________________________________________
Tel.  __________________________________ PEC ______________________________________________
in data ___________________ ha  preso visione degli elaborati tecnici e dei luoghi oggetto dell’incarico.

Caserta, __________________

	Visto dell’U.O.C.
Ingegneria Ospedaliera

_____________________
	Il Concorrente


_________________
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