MODELLO A
MANIFESTAZIONE DI INTERESSE
Oggetto: Avviso Pubblico per la ricerca di un operatore disponibile a collaborazione per la definizione di un contratto attivo che consenta di sviluppare un servizio di Teleconsulto medico polispecialistico e di Second Opinion medica per patologie specifiche e da individuare congiuntamente.
Il sottoscritto/a __________________________nato/a il ________________ a _____________ (Prov.) ____

e residente a _______________________________________ in via ________________________________

in qualità di (barrare obbligatoriamente la casella che interessa e compilare ove occorre) 

□Titolare; 

□Rappresentante legale; 

□Amministratore; 

□Altro:_______________

della ditta_______________________________________________________________________________

con sede in _______________________________________________________________ (Prov.) _______ 

via/piazza ______________________________________________________________________ n. ______

PEC ____________________________________________________________________________________

Tel. ___________________________________________ Fax _____________________________________

Codice fiscale |__| |__| |__| |__| |__| |__| |__| |__| |__| |__| |__| |__| |__| |__| |__| |__|

Partita IVA |__| |__| |__| |__| |__| |__| |__| |__| |__| |__| |__| |__| |__| |__| |__| |__| 

CHIEDE
di partecipare all’indagine individuata in oggetto. 

A tal fine, consapevole del fatto che, in caso di mendace dichiarazione, verranno applicate nei suoi riguardi, ai sensi dell’art. 76 del D.P.R. 28.12.2000, n. 445, le sanzioni previste dal codice penale in materia di falsità degli atti, oltre alle conseguenze amministrative previste per le procedure relative agli appalti pubblici

DICHIARA 
che la ditta:

1) non si trova nelle situazioni che costituiscono causa ostativa alla partecipazione alle procedure di gara e alla stipula di contratti di cui all’art. 80 del D.Lgs 50/2016 e s.m.i.;

2) è iscritta nel registro delle imprese della Camera di Commercio di ________________ dal _________________ per la seguente attività ________________________________;

Distinti Saluti

data ______________

                Timbro e firma

___________________________

Allegati:
1) copia della carta di identità del firmatario in corso di validità.

2) sintesi sulle modalità con cui si intende soddisfare le esigenze dell’Istituto
