AFFIDAMENTO PER MESI 12 DI N. 1.284 SACCHE PERSONALIZZATE E DEL SERVIZIO TRATTAMENTO DOMICILIARE PER LA NUTRIZIONE ARTIFICIALE
Il/la sottoscritto/a _____________________, C.F._______________________, nato/a a ________________ il _________________, residente in _______________, via _______________________, in qualità di______________________ della Ditta__________________ con sede Legale e Amministrativa in _______________, via______________________ C.F./P.IVA_________________________, Telefono__________________

pienamente consapevole della responsabilità penale cui va incontro, ai sensi e per gli effetti dell'art 76 del D.P.R. n.445 del 28 dicembre 2000, in caso di dichiarazioni mendaci o di formazione, esibizione o uso di atti falsi ovvero contenenti dati non più rispondenti a verità,

DICHIARA

· Che i prezzi offerti non sono superiori a quelli praticati ad altri Enti del Servizio Sanitario Nazionale.

Luogo, data 

_______________________

                                                                                                                   Firma

                                                                                                                     ________________________

