
 
Allegato 5 

 
 
 
 
 

AZIENDA SOCIO SANITARIA “G.MANCINELLI” 
MONTELPARO 

 
 

 

 
 
OGGETTO:  AFFIDAMENTO  SERVIZI  SOCIO-SANITARI  TRIENNIO  2023/2025   
 
 

ATTESTAZIONE DI AVVENUTO SOPRALLUOGO 

 
 
Si attesta che il signor ____________________________________in nome e per conto 
della Ditta _______________________________________________________ con sede in 
___________________________________________________________ 
 
Ha compiuto il giorno _____________ visita di sopralluogo, presso _____________ 
dell’IMPP “G.Mancinelli” e la residenza Protetta “F.Antolini” di MONTELPARO (FM) e di aver 
assunto, in occasione della visita, tutte le informazioni di carattere generale e particolare che 
possono influire sulla formulazione dell’offerta. 
 
 
 

 Il Rappresentante della Ditta   per l’Istituto  
                                                                            
 
 ___________________________                        ________________________ 
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