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ALLEGATO ‘’A’’
ISTANZA DI MANIFESTAZIONE DI INTERESSE

Spett.le  

Ordine dei Medici Chirurghi e degli Odontoiatri di Napoli e Prov.





ordinemedicinapoli@pec.it
Oggetto: istanza di manifestazione di interesse per la partecipazione all’indagine di mercato per l'individuazione e selezione di operatori economici da invitare alla procedura negoziata senza previa pubblicazione di bando, ai sensi dell'art. 36, comma 2, lett. a) del D. Lgs 50/2016, per la FORNITURA DI MATERIALE INFORMATICO PER LA SEDE DELL’ORDINE.
Il/la sottoscritto/a _________________________________________________________________________

Nato/a il ______________________   a _______________________________________________________

in qualità di legale rappresentante della società   ___________________________________________________

con sede legale in ____________________________ alla via ________________________________________

e con sede operativa in ________________________ alla via ________________________________________  

codice fiscale ________________________________ partita IVA ___________________________________

tel. fisso _____________________________________ tel. Mobile ___________________________________

E-mail ____________________________________ PEC __________________________________________

MANIFESTA

l’interesse della succitata Ditta a partecipare alla procedura per l’affidamento della fornitura in oggetto, così come descritto nell’avviso prot. n. _____ del ___________, le cui clausole, si intendono integralmente accettate.

A tal fine, consapevole delle sanzioni penali previste, ai sensi e per gli effetti degli artt. 48 e 76, del D.P.R. 28\12\2000 n. 445, per le ipotesi di falsità in atti e dichiarazioni mendaci, e delle previsioni dell’art.75 del medesimo D.P.R., sotto la propria responsabilità,

DICHIARA:

di essere abilitato ad impegnare la predetta Società e che la stessa è regolarmente iscritta nel registro delle imprese  della Camera di Commercio di _____________________________________________________________

per la seguente attività ______________________________________________________________________

b) di avere le seguenti posizioni previdenziali ed assicurative presso:

la sede INPS di: ______________________________ la sede INAIL di: ______________________________

e di essere in regola con i versamenti dovuti ad entrambi i predetti Istituti

O, IN ALTERNATIVA (barrare se non di proprio interesse)

Di non essere in regola, per le annualità ed i motivi appresso specificati: ______________________________

________________________________________________________________________________________

c) di essere in possesso dei requisiti di idoneità professionale di cui all’art. 83 D. Lgs. n. 50\2016 e di non incorrere nelle cause di esclusione di cui all’art. 80 del medesimo D. Lgs.;

d) di aver preso conoscenza e accettare tutte le condizioni indicate nell’avviso per la manifestazione di interesse;

e) di essere consapevole che la presente manifestazione di interesse non è vincolante per l’Amministrazione procedente e non dà luogo a diritti o impegni in favore del soggetto richiedente.

DICHIARA, INFINE

A) di autorizzare, ai sensi del GDPR e del D. Lgs. n. 196/2003, il trattamento dei dati forniti dall’Impresa per finalità connesse allo svolgimento del procedimento amministrativo in oggetto;

B) che, ai fini della trasmissione di tutte le comunicazioni, si farà riferimento all’indirizzo PEC sopra indicato.

Ai fini di tutte le dichiarazioni che precedono, si allega fotocopia di un documento di identità personale, in corso di validità (non necessaria, in caso di firma digitale) (1).

Le dichiarazioni possono essere sottoscritte anche da procuratori dei legali rappresentanti ed in tal caso va        trasmessa la relativa procura in copia autentica.

______________ (luogo), lì ____________ (data)









Firma digitale o firma autografa (2)
                                                                                     _________________________________________

(1) in caso di firma autografa (non digitale), la fotocopia del documento di identità personale in corso di validità, va allegata, a pena di esclusione.

(2) nel caso in cui la firma sia apposta in forma digitale non occorre allegare fotocopia del documento di identità personale in corso di validità.
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