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Azienda Tutela Salute



                                                                      Verbale sopralluogo n ....... del .............

PROCEDURA APERTA SOPRA SOGLIA EUROPEA PER LA FORNITURA IN SERVICE "AREA DEL SIERO CHIMICA-CLINICA" - SISTEMI DIAGNOSTICI PER L'ESECUZIONE DI ESAMI IN CHIMICA ED IMMUNOCHIMICA PER I LABORATORI DI ATS

VERBALE DI AVVENUTO SOPRALLUOGO

Con la presente si attesta che il giorno ______________ alle ore ______ , l'impresa _________________________________________________________________________________ con sede legale in _______________________________________, rappresentata dal sig/sig.ra _________________________________________________________________________________, in qualità di ___________________________, assistita per ATS Sardegna dal sig./sig.ra _____________________ ha effettuato l sopralluoghi presso (fleggare solo i siti presso cui si sono effettuati i sopralluoghi):
[image: image1.png]Olbia (hub)
o   Tempio Pausania ( spoke h 24)
o   La Maddalena (spoke orario ridotto)
o   Alghero (spoke h24)
o   Ozieri (spoke h 24)
 Cagliari (hub)
o   P.O. Marino Cagliari (spoke orario ridotto)
o   Carbonia (spoke h 24)
o   Iglesias (spoke orario ridotto)
o   Muravera (spoke orario ridotto)
o   Isili (spoke orario ridotto)
 Nuoro (hub)

· Lanusei (spoke h24 )
· Sorgono (spoke orario ridotto)
 Oristano (hub)
o   San Gavino Monreale (spoke h24)
o   Bosa (spoke orario ridotto)
o   Ghilarza (spoke orario ridotto)

In occasione dei sopralluoghi di cui sopra si sono posti quesiti cui è stata data puntuale risposta.
Per ATS Sardegna

______________________________ (Firma)-

Per l'impresa ________________________

______________________________ (Firma)-

Eventuale

Quesiti cui non è stato possibile dare immediata risposta:

 _____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

_____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

 (ripetere se necessario)

IL PRESENTE VERBALE SOTTOSCRITTO DEVE ESSERE TRASMESSO ALL'ING. FERRAI E AL RUP, IMMEDIATAMENTE DOPO LA COMPILAZIONE, A  MEZZO MAIL AI SEGUENTI INDIRIZZI:

gabriella.ferrai@atssardegna.it - francesca.deledda@atssardegna.it 
