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- che il valore commerciale o stimato del bene è di 
€______________________; 
 
- che la donazione del bene non comporta alcun obbligo consequenziale da 
parte dell’Azienda nei confronti del donatore; 
- che l’eventuale materiale di consumo necessario al funzionamento del 
bene è comunemente reperibile sul mercato a livello concorrenziale, non è 
prodotto, dunque, in esclusiva da un singolo fornitore anche se diverso dal 
fornitore del bene;  
- che la donazione non richiede l’acquisto di particolari ulteriori 
apparecchiature per il funzionamento; 
 - che non sussistono situazioni di conflitto con ASL Lecce e di non aver 
partecipato a gare d’appalto in corso di aggiudicazione. 
 

Si impegna altresì a consegnare insieme al bene tutti i manuali operativi in 
lingua italiana necessari per l’uso e di manuali di service, completi di 
schemi elettrici e/o meccanici, necessari per l’esecuzione della 
manutenzione correttiva e preventiva. 
Viene allegata la dichiarazione di rispondenza del bene, sottoscritta dal 
Produttore, alle norme di sicurezza e presenza della marcatura CE nonché 
alle leggi vigenti in materia.  
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