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S.C. PROCESSI AMMINISTRATIVI GENERALI  

E DI APPROVVIGIONAMENTO 
Direttore: Dott. Fabrizio Ferrando 

Responsabile del procedimento: Dott. Gianluca Miglietta 

Referente: Dott.ssa Giulia Gagliardi 

tel. 0131206036 E-mail: giulia.gagliardi@ospedale.al.it   

Pec: acquisti-logistica@pec.ospedale.al.it  

 

 

 

AVVISO PUBBLICO PER AVVIO DI MANIFESTAZIONE DI INTERESSE PER  

EVENTUALE SUCCESSIVO AFFIDAMENTO DIRETTO, AI SENSI DELL’ART. 50, 

COMMA 1 LETT. B) DEL D.LGS. N. 36/2023, DEI SERVIZI DI CONSEGNA PLICHI E 

PACCHI TRAMITE CORRIERE ESPRESSO, TRASPORTI A TEMPERATURA 

CONTROLLATA DI FARMACI E SERVIZI CONNESSI OCCORRENTI ALL’AZIENDA 

OSPEDALIERO UNIVERSITARIA DI ALESSANDRIA. 

 

 
 

Con il presente Avviso l’Azienda Ospedaliero Universitaria di Alessandria (di seguito AOU AL) 

intende avviare, nel rispetto dei principi di non discriminazione, parità di trattamento, proporzionalità e 

trasparenza, una manifestazione di interesse ai sensi dell’art. 50 lett. b del D.Lgs. n. 36/2023 per un eventuale 

successivo affidamento diretto dei servizi in oggetto. 

 

Il presente avviso è finalizzato esclusivamente a ricevere manifestazioni di interesse per favorire la 

più ampia partecipazione e la consultazione di soggetti interessati, nel rispetto dei principi di non 

discriminazione, parità di trattamento, proporzionalità e trasparenza richiamati dal parere ANAC n. 

39/2023 e non vincola in alcun modo l’Azienda, che si riserva, comunque, di sospendere, modificare 

o annullare la procedura relativa al presente avviso, senza che i soggetti richiedenti possano vantare 

alcuna pretesa, nemmeno ai sensi degli articoli 1337 e 1338 del Codice Civile, dandone avviso 

mediante pubblicazione sul sito internet istituzionale. 

 
L’eventuale successivo affidamento avverrà mediante piattaforma SINTEL. 

 

DESCRIZIONE DEI SERVIZI RICHIESTI 

L’oggetto del contratto sono i, servizi postali di consegna plichi e pacchi tramite corriere espresso (nazionale 

ed internazionale) ed attività accessorie (affrancatura, imballaggio, logistica, etc.) ed i servizi di trasporti a 

temperatura controllata di farmaci. 

 

DURATA E IMPORTO STIMATA DELL’AFFIDAMENTO 

La durata stimata dei servizio è di 60 mesi + eventuale proroga semestrale. 

L’importo annuo presunto è di € 6.000,00 (IVA DI LEGGE ESCLUSA) per un importo complessivo di € 

30.000,00 (IVA DI LEGGE ESCLUSA). 

Tale importo ha valore meramente indicativo. 

 

REQUISITI E CONDIZIONI DI PARTECIPAZIONE 

Possono partecipare alla procedura in oggetto i soggetti giuridici e gli operatori economici indicati all’art. 65 

del D.lgs. 36/2023 che non si trovino in uno dei motivi di esclusione dagli appalti pubblici previsti dagli artt. 
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94, 95,96 e 97 del D.lgs. n. 36/2023, oltre ai requisiti di ordine speciale di cui all’art. 100 del medesimo 

(capacità professionale, capacità economico-finanziaria, capacità tecniche-professionali). 

 

MODALITA’ E TERMINI PER LA PRESENTAZIONE DELLA MANIFESTAZIONE 

D’INTERESSE  

 

L’operatore economico interessato deve presentare: 

- istanza di manifestazione di interesse – modello A), allegato al presente avviso - firmato digitalmente. 

L’istanza non dovrà contenere alcuna offerta economica; 

- documentazione tecnica relativa ai servizi commercializzati, che consenta a questa Azienda di 

comprenderne le caratteristiche in modo chiaro e completo; 

 

L’istanza non dovrà contenere alcuna offerta economica. 

 

La documentazione richiesta dalla Stazione Appaltante deve essere redatta e trasmessa esclusivamente in 

formato elettronico, attraverso la piattaforma Sintel entro e non oltre le ore 12:00 del 23/01/2026 h 09:30, pena 

l’irricevibilità della stessa e comunque la non ammissione 

 

Qualora vi sia interesse a presentare offerta in caso di costituenda associazione temporanea di impresa l’istanza 

di manifestazione di interesse (unitamente alle relative dichiarazioni), deve essere trasmessa nell’unico plico, 

da tutti i futuri componenti del raggruppamento. Gli operatori economici interessati al servizio di cui trattasi 

dovranno far pervenire la loro dichiarazione di manifestazione d'interesse entro la scadenza indicata nella 

procedura Sintel mediante l'apposita funzione della Piattaforma. Eventuali richieste di chiarimenti ed 

informazioni in ordine al presente avviso potranno essere inviate sulla Piattaforma Sintel mediante la 

funzionalità “Comunicazioni della procedura”. Sarà cura di questa amministrazione inviare i chiarimenti 

attraverso lo stesso canale utilizzato per la trasmissione della richiesta. 

 

Si raccomanda agli operatori economici che risponderanno al presente avviso di provvedere immediatamente 

alla registrazione e all’inserimento della propria azienda nell’elenco fornitori telematico per l’Azienda 

Ospedaliero Universitaria di Alessandria sulla piattaforma telematica “SINTEL” di ARIA Lombardia 

mediante la quale la procedura sarà espletata. 

 

Si precisa che il presente avviso pubblico e le contestuali manifestazioni di interesse pervenute, non 

costituiscono vincolo alcuno per l’Azienda Scrivente nei confronti dei soggetti manifestanti interesse in tal 

sede e non costituiscono diritti o interessi legittimi per questi ultimi. L’AOU AL valuterà, a suo insindacabile 

giudizio e discrezione, la conformità delle manifestazioni di interesse e le caratteristiche tecniche presentate. 

 

Si procederà invitando a richiedere offerta anche nel caso pervenga una sola manifestazione di interesse 

idonea. Se non dovesse pervenire alcuna manifestazione di interesse, il RUP provvederà ad affidamento 

diretto in via fiduciaria. 

 

La documentazione da parte degli operatori economici dovrà esclusivamente pervenire entro la data indicata 

in modalità telematica attraverso la piattaforma SINTEL disponibile al seguente indirizzo: 

https://www.ariaspa.it/  
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Il trattamento dei dati inviati dai soggetti interessati si svolgerà ai sensi e per gli effetti dell’art. 5 e ss. Del 

Regolamento UE del Parlamento europeo e del Consiglio n. 2016/679 del 27.04.2016 – Regolamento Europeo 

per la Protezione dei Dati Personali (“G.D.P.R.” General Data Protection Regulation) per le finalità unicamente 

connesse alla procedura di selezione degli operatori economici ed alla successiva procedura di affidamento dei 

servizi. 

 

Il presente avviso viene pubblicato sulla piattaforma informatizzata SINTEL accessibile dal sito 

www.ariaspa.it. e sul sito internet dell’Azienda Ospedaliera di Alessandria www.ospedale.al.it nella sezione 

“Amministrazione trasparente”, “Bandi di gara e contratti”. 

 

Distinti saluti. 

 

                                               IL DIRETTORE 

S.C. PROCESSI AMMINISTRATIVI GENERALI  

E DI APPROVVIGIONAMENTO 

      Dott. Fabrizio Ferrando 

 

 

ALLEGATI: 

A) Modello istanza di partecipazione 
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ALLEGATO A) 

 

ISTANZA MANIFESTAZIONE DI INTERESSE 

PER  EVENTUALE SUCCESSIVO AFFIDAMENTO DIRETTO, AI SENSI DELL’ART. 50, COMMA 1 

LETT. B) DEL D.LGS. N. 36/2023, DEI SERVIZI DI CONSEGNA PLICHI E PACCHI TRAMITE 

CORRIERE ESPRESSO, TRASPORTI A TEMPERATURA CONTROLLATA DI FARMACI E SERVIZI 

CONNESSI OCCORRENTI ALL’AZIENDA OSPEDALIERO UNIVERSITARIA DI ALESSANDRIA. 

 

Il/la sottoscritto/a ________________________________________________ nat_ a_________________ 

________________________  il ________________ residente a __________________________ via 

_____________________________________n.____in qualità di_______________________                 

dell’Impresa________________________________________________________________con sede legale 

in__________________________________via____________________n_________codice fiscale e/o partita 

IVA ____________________________ telefono_______________fax _______________              indirizzo e-

mail______________________________ 

 

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 ………………………………………………………………………………. 

lugo di residenza………..…………………….,  

• cognome ……………….……., nome …………………….…, qualifica/carica …………..………….. 

luogo e data di nascita ………………………………………………………………………………. 

lugo 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). 
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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 


