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ALLEGATO A)
MANIFESTAZIONE DI INTERESSE PER LA FORNITURA DI TELO COPRIMICROSCOPIO MONOUSO STERILE CM 132x381 OCCORRENTE ALL’AZIENDA OSPEDALIERO-UNIVERSITARIA DI ALESSANDRIA

_l_ sottoscritt_ ________________________________________________ nat_ a_________________ _____________________________ il ________________ residente a __________________________ via _____________________________________n.____ in qualità di _______________________ della ____________________________________________________________________________________
con sede in _______________________________________ via________________________________
__________________________ n _______
codice fiscale e/o partita IVA ____________________________ telefono __________________________
fax ______________________________ indirizzo e-mail ______________________________ 
indirizzo pec ______________________

nel manifestare il proprio interesse a partecipare dell’indagine di mercato in oggetto, consapevole delle sanzioni penali in caso di dichiarazioni false e della conseguente decadenza dai benefici eventualmente conseguiti (artt. 75 e 76 DPR 445/2000) sotto la propria responsabilità ai sensi degli art. 46 e 47 del dpr 445/2000.
 
D I C H I A R A
 di essere regolarmente iscritta al Registro delle Imprese della C.C.I.A.A. di______________________
____________________con numero _________________ dal __________________
 che gli amministratori, i legali rappresentanti ed i direttori tecnici in carica della propria impresa sono:
cognome …………………… nome …….………….. qualifica/carica …………..………….. luogo e data di nascita ………………………………………………………………………………. Comune di residenza………..……………………., nello specifico indicare: il titolare o il direttore tecnico, se si tratta di impresa individuale; i soci o il direttore tecnico se si tratta di società in nome collettivo, i soci accomandatari o il direttore tecnico se si tratta di società in accomandita semplice, gli amministratori muniti di poteri di rappresentanza o il direttore tecnico o il socio unico persona fisica, ovvero il socio di maggioranza in caso di società con meno di quattro soci, se si tratta di altro tipo di società.

D I C H I A R A
Di non essere destinatario di provvedimenti che, anche in via indiretta, comportino il divieto di contrattare con la Pubblica Amministrazione.



D I C H I A R A
Di non trovarsi in alcuna delle fattispecie previste dall'art. 80 del D. Lgs.18.04.2016 n. 50 (Motivi di esclusione).

D I C H I A R A
Di accettare la ricezione di tutte le comunicazioni inerenti il presente procedimento, ad uno dei seguenti indirizzi:
PEC (obbligatorio): ________________________________________________________________
E-MAIL (obbligatorio): _____________________________________________________________
TELEFONO: _____________________________________________________________________
FAX: ____________________________________________________________________________


INDICA IL REFERENTE UNICO PER L'AMMINISTRAZIONE

nella persona di (la persona indicata sarà considerata da questa Azienda quale riferimento per tutti i passaggi/comunicazioni relativi alla presente procedura) :
Nome e Cognome:  _______________________________________________________________________
E-mail: ______________________________________________________________________
Tel. (fisso e cellulare):  _________________________________________________________
Fax: _________________________________________

Il/la sottoscritto/a dichiara inoltre di essere informato/a, ai sensi del D.Lgs. n. 196/2003 (codice in materia di protezione di dati personali) che i dati personali raccolti saranno trattati, anche con strumenti informatici, esclusivamente nell’ambito del procedimento per il quale la presente dichiarazione viene resa.

Data ___________________
  
Timbro dell’Operatore economico e
   Firma del Legale Rappresentante
_____________________________
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