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ALLEGATO A
MANIFESTAZIONE D’INTERESSE ALLA PARTECIPAZIONE ALLA PROCEDURA COMPARATIVA, AI SENSI DELL'ART. 56 DEL D. LGS. N. 117/2017 E S.M.I., PER LA SELEZIONE DI ORGANIZZAZIONI DI VOLONTARIATO PER LA STIPULA DI CONVENZIONE FINALIZZATA ALLO SVOLGIMENTO DELLE ATTIVITA` CONNESSE AL FUNZIONAMENTO DEL CENTRO DI RIABILITAZIONE VISIVA PRESSO LA S.C. OCULISTICA DELL’AZIENDA OSPEDALIERO UNIVERSITARIA DI ALESSANDRIA PER LA DURATA DI ANNI UNO, RINNOVABILE PER ULTERIORI MESI 12.

Il/La sottoscritto/a (nome e cognome) ……..…………………………………………………………….Nato/a a …………………………………………………………………………. il ……….………..….…..………..

Residente a …………………………………………Via .……………….…………………………………….
Codice fiscale ………………………………………………………..

In qualità di …………………………………………………………………………………………………….

dell’Associazione ……………………….………………….…………………………………………..………

PEC …………………………………………………………… email …………………………………………

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 avere la qualità di legale rappresentante dell’Associazione:…………………………………………… …………………………………………………………………………………………….…………………….
con sede legale in ………………………………………………………………………………………………

Codice fiscale ………………………………………… Partita I.V.A. …………………..……………………

Con sede operativa principale in ……………………………………………………………..…………………

con provvedimento di autorizzazione n……………..…… del ………-----……………………………………

Con sede operativa in …………………………………………………………………………………………,,
• Il possesso dei requisiti di ordine generale previsti, compatibilmente con l'oggetto della procedura di cui trattasi;

• Di non essere destinatario di provvedimenti che, anche in via indiretta, comportino il divieto di contrattare con la Pubblica Amministrazione.

• Che il personale, ad eccezione di quello volontario e dei giovani in servizio civile, è assunto con regolare contratto previsto dal C.C.N.L. …………………………………... di cui sono rispettate le norme e che per il medesimo sono assolti gli obblighi contribuitivi previsti e conseguentemente non vi è alcun ricorso a forme di collaborazioni irregolari.

• Di essere iscritta da almeno sei mesi (antecedenti alla data di pubblicazione del presente avviso) nel Registro unico nazionale del Terzo Settore, a norma dell'art. 56 del D. Lgs. 3.7.2017 n. 117 e s.m.i., o al Registro regionale, o nel registro regionale del volontariato o all’anagrafe regionale delle ONLUS presso l’Agenzia delle Entrate che operano nei medesimi ambiti e/o in ambiti attinenti e compatibili con le attività ed interventi per cui l’associazione richiede di essere invitata (indicando il registro regionale/nazionale, numero e data d'iscrizione): …………………………………………………….

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 dagli artt. 94, 95, 96, 97, 98 e 100 del D. Lgs. n. 36/2023
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:

email PEC (obbligatorio) ___________________________________________________________

indirizzo (obbligatorio) _____________________________________________________________

fax (obbligatorio) _________________________________________________________________

Nominativo ______________________________________________________________________

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):

Sig. _______________________________________________________________________

email ______________________________________________________________________

Tel. (fisso e cellulare) _________________________________________________________

Fax. _________________________________________

Il/la sottoscritto/a dichiara inoltre di essere informato/a, ai sensi del D.Lgs. n. 196/2003 e s.m.i. (codice in materia di protezione di dati personali) - Regolamento europeo G.D.P.R. UE n. 679/2016, 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 ______________









Firma digitale
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