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	ERKLÄRUNG ÜBER ERFOLGTEN LOKALAUGENSCHEIN
	DICHIARAZIONE DI AVVENUTO SOPRALLUOGO



	Betrieblicher Dienst für Immunhämatologie und Bluttransfusion
 BOZEN
	Servizio Aziendale di Immunoematologia e Trasfusionale

BOLZANO



	
	

	Fünfjährige  Lieferung von diagnostischen Reagenzien mit Anmietung von Geräten für den  immunhämatologischen Sektor des betrieblichen Dienstes für Immunhämatologie und Bluttransfusion des Gesundheitsbezirkes Bozen.
Entscheidungsniederschrift Nr. 1564 vom 26.10.2015
	Fornitura quinquennale di reattivi diagnostici con noleggio di apparecchiature per il Settore di Immunoematologia del Servizio Aziendale di Immunoematologia e Trasfusionale del Comprensorio Sanitario di Bolzano.
Determinazione n. 1564 dd. 26.10.2015

	Firmenbenennung:
	Denominazione della ditta:

	-------------------------------------------------------
	------------------------------------------------------

	Herr/Frau _______________________________

(Vorname und Name)
	Il/La Signor/a ___________________________

(nome e cognome)



	hat im Auftrag oben genannter Firma,
	Per conto della sopra menzionata ditta;

	am: _________________________________
	in data: ____________________________

	
	

	den im Sinne des III. Teiles, Punkt 4, Buchstabe G der Ausschreibungsbedingungen vorgesehenen Lokalaugenschein der Räumlichkeiten und des Routinearbeitsablaufes des betrieblichen Dienstes für Immunhämatologie und Bluttransfusion, des Verfahrens laut oben genannter Entscheidungsniederschrift, durchgeführt. 
	ha effettuato il sopralluogo ai locali e all'attività lavorativa routinaria del Servizio Aziendale di Immunoematologia e Trasfusionale del Comprensorio Sanitario di Bolzano, di cui al Capo III, punto 4, lettera G. del disciplinare di gara della procedura di cui alla determinazione in oggetto.  

	Unterschrift des/der Vertreters/Vertreterin der Firma:
	Firma del/della rappresentante della ditta:

	-------------------------------------------------------
	--------------------------------------------------------

	Für den Betrieblichen Dienst für Immunhämatologie und Bluttransfusion:
	Per il Servizio Aziendale di Immunoematologia e Trasfusionale:



	Frau/Herr: _______________________________

(Vorname und Name)
	La Sig.ra/Sig._____________________________

(nome e cognome)



	Datum: __________________________________
	Data: ________________________________

	
	

	Unterschrift:
	Firma:

	--------------------------------------------------------
	--------------------------------------------------------
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