MANIFESTAZIONE D’INTERESSE

PER L’AFFIDAMENTO IN CONVENZIONE

DEI SERVIZI DI SOCCORSO IN EMERGENZA CON AMBULANZA CON SOCCORRITORI, TRASPORTO ORDINARIO (OSPEDALIERI ED EXTRA OSPEDALIERI) CON AMBULANZA CON SOCCORRITORI.

Il/la  sottoscritto/a……………………………………………………………………..……………….……………… nato/a………………………….…………..…………………....(Prov.………), il…………../………..……/19…… C.F.………………………………………..…..…  residente  a  …………………………...…………………..  (Prov……………..)  CAP ……………….. Via/Piazza ……………………………………………   n……., nella sua qualità di titolare/legale rappresentante/procuratore legale1 della impresa/società

………..………………………………………………..……………………………………………
con sede legale in
………….……………………,
Via/P.zza
………………………………..………………..., n………,

C.F. …………………………………….…  e  P.I.  …………………..…………………………………,
AL FINE DELLA PARTECIPAZIONE ALLA MANIFESTAZIONE D’INTERESSE IN OGGETTO, AI SENSI DEGLI ARTT. 46 E 47, 75 e 76 DEL D.P.R. 28.12.2000, N. 445 e s.m.i., CONSAPEVOLE DELLE RESPONSABILITA’ PENALI CUI PUO’ ANDARE INCONTRO NEL CASO DI DICHIARAZIONI MENDACI
D I C H I A R A

CHE I FATTI, STATI E QUALITA’ RIPORTATI NEI SUCCESSIVI PARAGRAFI CORRISPONDONO A VERITA’.
1 - DATI GENERALI DELL'IMPRESA/SOCIETA’ 
(compilare le parti di propria competenza)
1.1 Ragione/denominazione sociale e forma giuridica 

Sede legale  in
(  ) via/piazza  

n.
CAP
tel.
fax  

Sede operativa in
(  ) via/piazza  

n.
CAP
tel.
fax  

Codice fiscale

Partita IVA

Iscrizione C.C.I.A.A.

Camera di Commercio di  

Codice attività
C.C.N.L. applicato (se presenti dipendenti) 

1.2 che a carico di questa impresa non sono in corso cancellazioni dai relativi registri
1.3 che i dati relativi ai propri organi sono i seguenti:
· la rappresentanza legale è attribuita alle seguenti persone: AMMINISTRATORI

	Cognome
	Nome
	Data di
Nascita
	Luogo di
nascita
	Carica Sociale
	Relativa scadenza

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	


i PROCURATORI CON POTERE DI FIRMA (se presenti) sono:
	Cognome
	Nome
	Data di
Nascita
	Luogo di
Nascita
	Carica Sociale
	Estremi procura

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	


i   DIRETTORI TECNICI (se presenti) sono: 
	Cognome
	Nome
	Data di nascita
	Luogo di nascita

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	


i titolari (se presenti) di incarichi di direzione, vigilanza e controllo (es. collegio sindacale) sono:
	Cognome
	Nome
	Data di nascita
	Luogo di nascita
	Carica

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	


2. PARTECIPAZIONE
Il sottoscritto dichiara, sotto la propria responsabilità, altresì di (barrare le caselle di propria competenza): 

□ possedere l’Autorizzazione Regionale Abruzzo al trasporto infermi e feriti, nell’ambito del sistema di emergenza urgenza 118 (parte 1), in corso di validità; 
□ possedere l’Autorizzazione Regionale Abruzzo al trasporto infermi e feriti al di fuori del sistema di emergenza urgenza 118 (parti 2 e 3), in corso di validità;

□ accettare, in caso di convenzione, le tariffe indicate nell’allegato B alla manifestazione d’interesse in oggetto senza pretendere alcun altro compenso economico (fatto salvo l’aggiornamento delle tariffe di che trattasi predisposto dalla Regione Abruzzo nel corso di durata della convenzione);
□ essere informato che i dati forniti dai soggetti proponenti e raccolti dall’ASL di Pescara verranno trattati, anche con strumenti informatici, esclusivamente nell’ambito del procedimento per il quale la presente dichiarazione viene resa e per le finalità ad esso connesse;
□ accettare, senza condizione o riserva alcuna, tutte le norme e disposizioni contenute nell’avviso per la manifestazione di interesse in oggetto.

Il sottoscritto dichiara altresì di voler partecipare per (barrare le caselle di propria competenza): 

□ Parte 1 


□ Postazione a

□ Postazione b

□ Postazione c

□ Postazione d

□ Postazione e

□ Postazione f

□ Postazione g
 (N.B: Non potrà essere presentata manifestazione di interesse per più di n.3 postazioni del fabbisogno indicato nell’allegato A: in caso di superamento di tale numero l’Amministrazione procederà all’esclusione dell’organizzazione di che trattasi dall’intera manifestazione d’interesse indetta dalla ASL di Pescara)  
□ Parte 2 

□ Parte 3 

□ Trasporti per emodializzati presso U.O. Emodialisi P.O. Pescara
□ Trasporti per emodializzati presso U.O. Emodialisi P.O. Penne 
□ Trasporti per emodializzati presso U.O. Emodialisi P.O. Popoli 
Luogo e data  

TIMBRO DELLA ORGANIZZAZIONE E FIRMA DEL DICHIARANTE
Alla presente dichiarazione deve essere allegata copia fotostatica di un documento di identità in corso di validità del soggetto firmatario
N.B. Modalità di compilazione della dichiarazione: Nel caso in cui lo spazio predisposto non risultasse sufficiente, potranno essere allegate allo stampato pagine aggiuntive, recanti richiamo numerico al paragrafo di riferimento

1 Nel caso allegare copia conforme all’originale della procura generale/speciale
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