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Oggetto: procedura comparativa finalizzata all’affidamento diretto, ex art. 36, comma 2, lett. b), del D.lgs 50/2016, del servizio infermieristico diurno e notturno – CIG 8263025FED
Il/la sottoscritto/a ___________________________________________________________

nato/a il _____/____/________  a  ______________________________________ (_______) 

residente in ____________________________ via ___________________________ n° ____

in qualità di  
 TITOLARE
 

 LEGALE RAPPRESENTANTE




 PROCURATORE

 SOCIO UNICO (persona fisica)



 SOCIO DI MAGGIORANZA (persona fisica, in caso di società con meno di quattro soci)

della ditta:

Ragione sociale: _____________________________________________________

Sede Legale:           Città ________________________________ ___cap __________

Prov. (______)        via _______________________________________________ n° _____

conscio della responsabilità penale cui può incorrere, ex art. 76 D.P.R. 28.12.2000 n° 445, in caso di dichiarazioni mendaci o, comunque, non più rispondenti a verità, ai sensi degli articoli 46 e 47 del medesimo D.P.R. contestualmente:

D I C H I A R A

a) ai sensi e per gli effetti dell’art. 89 del D.Lgs. n. 50/2016 e s.m.i., di avvalersi, per la partecipazione alla procedura comparativa in oggetto, dei seguenti requisiti:

………………………………………………………………………………………………………….. posseduti dall’impresa:

Ragione sociale: _________________________________________________

Sede Legale:      Città _________________________________cap __________

Prov. (____)       via ____________________________________________ n° _____

Codice fiscale ________________________  Partita Iva  ______________________

a) di aver già dichiarato il possesso dei requisiti generali di cui all’art. 80 del D.l.vo 50/2016, nella stessa domanda di partecipazione.

firmato digitalmente
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