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Firenze, lì …………………                          

Al Direttore del Dipartimento di 
Medicina Sperimentale e Clinica
Prof. Francesco Annunziato
Sede


DICHIARAZIONE DI ESCLUSIVITA’ O SPECIFICITA’ TECNICA


Il sottoscritto ......................................................................, in qualità di ...................................................................., in relazione alla richiesta di acquisizione del seguente servizio/prodotto: .................................................................................................................................................................................................................................................................................. dal fornitore .....................................................................................................

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
Mod.2
Dichiarazione Esclusività/Specificità tecnica
Rev. 22/04/2026

Nome Cognome
Professore Ordinario
indirizzo, X – 50121 Firenze
nome.cognome@unifi.it | nome@pec.unifi.it
+39 055 XXXXXXX
P.IVA/Cod. Fis. 01279680480

image1.png
UNIVERSITA | Dipartimento di

DEGLISTUDI | Medicina Sperimentale
FIRENZE | e Clinica





image2.jpg
Nr

LR EXCEI | ENCE IN RESEARCH




