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Firenze, lì ……………………
Al Direttore del Dipartimento di Neurofarba







Prof. Patrizio Blandina






Sede

DICHIARAZIONE DI ESCLUSIVITA’ O SPECIFICITA’ TECNICA

Il sottoscritto ________________________________, in qualità di _____________,
in relazione alla richiesta di acquisizione dal fornitore ……………………del seguente servizio/prodotto, indispensabile per le sue caratteristiche, dettagliate nel preventivo allegato, per lo svolgimento della ricerca……………….., 

dichiara, sotto la propria personale responsabilità e consapevole delle sanzioni penali, nel caso di dichiarazioni mendaci, di formazione o uso di atti falsi, richiamate dall’art. 76 del D.P.R. 28/12/2000 n.445, che l’unicità del fornitore è motivata come segue: 
…………………………………………………………………………………………

…………………………………………………………………………………………

…………………………………………………………………………………………

In fede

Il Richiedente






Il Responsabile scientifico
………………….





.…………………..

Prof. xxxxxxxxxxxxxxxxxxxx

Via xxxxxxxxxxxxxx, xx – 50121 Firenze

centralino +39 055 xxxxxxx | e-mail: xxxxxxxxx@unifi.it  posta certificata: xxxx@pec.unifi.it
P.IVA | Cod. Fis. 01279680480
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