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A.S.L. NO               

Azienda Sanitaria Locale  
                                                             Sede Legale: Viale Roma, 7 – 28100 Novara
di Novara 
                                                                                      Tel. 0321 374111 – fax 0321 374519

                                                                                                          www.asl.novara.it
__________________________________________________________________________________________________

Allegato “B” (BUSTA A)
MODELLO SUBAPPALTATORI

PROCEDURA APERTA PER L’AFFIDAMENTO DEL SERVIZIO DI  NUTRIZIONE ARTIFICIALE DOMICILIARE OCCORRENTE ALLE AZIENDE SANITARIE ASL BI, ASL NO, ASL VC E ASL VCO AFFERENTI ALL’AREA INTERAZIENDALE DI COORDINAMENTO 3
Il sottoscritto.....…………….........................................…............…….…..........................................……..…..…

nato a ...................................……………………...…..…........................ il ………………............................……

in qualità di .......…................................…................…………….................….......…………….…………..……

e quindi di legale rappresentante della ditta  .........…………….............…............................……….........………

con sede legale in..............................................................................…………………cap. ………………..…..…

Via .........…………..................………............. n°........... Tel.: ....……..…………..........Fax ....…………………
e sede amministrativa in..........………………………...................................…................ cap. .…………..……...

Via .………………………....... n°........... Tel.: ........…….......Fax .......................... e-mail...…..………………..
Codice fiscale............................……...…..........................., Partita IVA...................……………....………...……
DICHIARA
che la parte del servizio eventualmente da subappaltare è la seguente
........................................…….............................................................................................……………...

DICHIARA ALTRESI’

che la quota percentuale della parte da subappaltare è contenuta entro il limite massimo del 30% dell’importo contrattuale.
Letto, confermato e sottoscritto.

(Località e data) ............................................

FIRMA DEL LEGALE RAPPRESENTANTE
_______________________________
(timbro e firma leggibile)[image: image2.png]W
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