	[image: image1.jpg]


[image: image2.png]



	COMUNE DI ELMAS

	



	
	Dichiarazione di presa visione dei luoghi di espletamento del servizio

	
	


PROCEDURA APERTA TELEMATICA SULLA PIATTAFORMA SARDEGNA CAT PER L’AFFIDAMENTO del SERVIZIO DI RISTORAZIONE SCOLASTICA (mensa) PER LA SCUOLA DELL'INFANZIA, DEL COMUNE DI ELMAS. PERIODO ANNI SCOLASTICI: 09/01/2023 AL 30/06/2025.      

C.I.G 9489034692
Il/La sottoscritto/a _________________________________________________________________

nato/a a ________________________________________ Prov. __________il _________________

residente in ___________________________________________ Prov. __________CAP ________

Via/Piazza ______________________________________________ Tel. _____________________

Fax. _____________________ E-mail ____________________________@___________________

in qualità di rappresentante legale dell’operatore economico_______________________________

_____________________________________________________________________ con sede legale

in _________________________________________________ Prov. __________ CAP _________

Via/Piazza ______________________________________________ Tel. _____________________

Fax. ______________________ PEC ______________________________@__________________

con Codice fiscale _______________________________P.IVA ____________________________

con domicilio (2) in ____________________________________ Prov. __________ CAP ________

Via/Piazza ______________________________________________ Tel. ______________________
con riferimento all’appalto del servizio di RISTORAZIONE SCOLASTICA PER LA SCUOLA DELL'INFANZIA, DI ELMAS - Periodo anni scolastici 2023/2025 da effettuarsi presso la Scuola dell’Infanzia di Via Temo, in Elmas
D I C H I A R A

di aver preso visione dei luoghi dove sarà espletato il servizio oggetto di appalto.

                                                                     per l’Impresa


                                                                                                    ……………….…………………..
per conferma presa visione

il Responsabile Unico del Procedimento o suo delegato

___________________________________________

data ……………….…………………..
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