ALLEGATO “A”
DOMANDA DI PARTECIPAZIONE 

AVVISO PUBBLICO PER LA MANIFESTAZIONJE DI INTERESSE E ACQUISIZIONE DELLE RELATIVE OFFERTE COMPRENSIVE DI PROGETTO E PREVENTIVO, PER L’AFFIDAMENTO DI UN INCARICO PER LA REDAZIONE DI UNO STUDIO DI FATTIBILITA’ IN ORDINE ALL’ASSETTO RITENUTO OTTIMALE PER LA GOVERNANCE DEL DISTRETTO SOCIO-SANITARIO LT 1 
RICHIESTA DI PREVENTIVO E PROGETTO OPERATIVO CIG ZC933E3294
Il/la sottoscritto/a ……………………………………… nato/a a ……………………………………………. il ……………………………………. in qualità di ……………………………………… dello studio/società/consorzio ............................................................................................................................. con sede in ……………………………………… con codice fiscale n……………………. con partita IVA n. .....................................................................................
partecipante all’indagine di mercato indicata in oggetto come:

 FORMCHECKBOX 

libero professionista singolo;

 FORMCHECKBOX 

legale rappresentante di una società; 

Manifesta il proprio interesse ad essere invitato alla seguente procedura ed al fine di dimostrare il possesso dei requisiti, ai sensi degli articoli 46, 47 e 77-bis del d.P.R. 28 dicembre 2000, n. 445, e successive modifiche, consapevole delle sanzioni penali previste dall'articolo 76 del medesimo d.P.R. n. 445/2000, per le ipotesi di falsità in atti e dichiarazioni mendaci ivi indicate
DICHIARA

a) di possedere tutti i requisiti di ammissione previsti e prescritti per la selezione nell’avviso pubblico di manifestazione di interesse;
b) di accettare, senza condizione o riserva alcuna, tutte le norme e disposizioni contenute nell’avviso pubblico di manifestazione di interesse;
c) che l’indirizzo PEC e/o mail per qualsiasi comunicazione si renda necessaria da parte della Stazione Appaltante, è il seguente: ……………………………….
d) di essere in possesso di diploma di laurea in _____________________________________________________________________________ conseguito presso _____________________________________________ con votazione _________________________. In caso di equipollenza indicare il provvedimento che rende equipollente il titolo posseduto e quello richiesto _____________________________________________________________________________________________________ 
e) di possedere un’esperienza di almeno tre anni presso Distretti Sanitari nelle materie oggetto di selezione e di seguito indicata:

Esperienza 

	DISTRETTO
	Periodo dal /al (GG/MM/AA)
	COMUNI COINVOLTI

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	


f) di essere informato, ai sensi e per gli effetti previsto nel Regolamento (UE) 2016/679 - Regolamento Generale sulla Protezione dei Dati che i dati personali raccolti saranno trattati, anche con strumenti informatici, esclusivamente nell’ambito del procedimento per il quale la presente dichiarazione viene resa, e pertanto autorizza l’ente al suddetto trattamento. 
Data ......../........../.............

Il professionista

________________________
Allegati: Curriculum quale/ esecutore/i del servizio oggetto di affidamento.

N.B. 1 La domanda e dichiarazione deve essere corredata da fotocopia, non autenticata, di documento di identità del sottoscrittore, in corso di validità.
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