

ASP CITTA’ DI BOLOGNA


Viale Roma n. 21


40139 Bologna (BO)


Trasmesso all’indirizzo PEC


asp@pec.aspbologna.it

Oggetto: manifestazione di interesse alla partecipazione a procedura negoziata per l’affidamento del “Servizio di trasporto in ambulanza degli ospiti dell’ASP Città di Bologna” 
Il/la sottoscritto/a ....................................................................................., nato/a a ......………………............................... il ................................, residente a .............................................................…............. prov. …………, in Via .............…………………………………….................................................., C.F. ………………………………………, nella qualità di …………………………………….. (specificare carica: Titolare, Amministratore, Presidente del C.d.A., Procuratore, ecc.) dell’impresa ………………………………………………………………………………………. C.F. ………………………………., P.I. …………………………………………

CHIEDE

di essere invitato alla procedura indicata in oggetto.

Sotto la propria personale responsabilità e consapevole di quanto previsto dall’art. 76 del D.P.R. 28.12.00, n. 445, sulle sanzioni penali in cui può andare incontro per le ipotesi di falsità in atti e dichiarazioni mendaci ivi indicate

DICHIARA
1) di rivestire la qualità di …………………………………….. (Titolare, Amministratore, Presidente/Vicepresidente del C.d.A., Procuratore, ecc.) dell’impresa: 


	Denominazione e ragione sociale 
	

	Sede legale
	

	Sede amministrativa (se differente)
	

	Contatti telefonici
	Tel.                  Fax                       Cell  

	Indirizzo e-mail
	

	Indirizzo PEC
	

	Codice fiscale
	. 

	Partita IVA
	


2) che non sussiste nei confronti dell’impresa e, per quanto di competenza, nei propri confronti, nessuna delle cause di esclusione indicate dall’art. 80 D. Lgs. 50/2016 (Codice dei Contratti Pubblici), nessuna esclusa ed eccettuata;

(aggiungere eventuali annotazioni: ………………………………………………………………………………… ………………………………………………………………………………………………………………………………………)
3) di acconsentire ai sensi del d.lgs. 196/2003 al trattamento dei propri dati personali, ai fini della presente procedura;
DICHIARA ALTRESI’, IN RELAZIONE AL POSSESSO DEI REQUISITI SPECIALI
4) che l’impresa rappresentata è iscritta nel Registro delle Imprese presso la C.C.I.A.A. di …………………………................... n. di iscrizione ……................... data di iscrizione ............……...............
Oggetto sociale (da atto costitutivo, statuto, ecc) ……………………………………………… ………………………………………………………………….………………………………………………………………………………
5) che la medesima ha conseguito il seguente fatturato, come richiesto dall’avviso di indizione dell’indagine di mercato in oggetto:

	Fatturato
	Anno 2013
	Anno 2014
	Anno 2015

	Fatturato minimo
	
	
	

	Fatturato nel settore attività oggetto dell’avviso
	
	
	


(aggiungere eventuali annotazioni: ………………………………………………………………………………… ………………………………………………………………………………………………………………………………………)
6) che la medesima ha svolto almeno tre servizi analoghi a quello richiesto dall’avviso di indizione dell’indagine di mercato in oggetto negli ultimi tre anni (2013-2014-2015).

7) che la medesima dispone, nel proprio organico, di almeno cinque autisti e cinque operatori addetti al trasporto in ambulanza, dotati dei prescritti titoli abilitativi (e/o patenti) da almeno tre anni e con esperienza professionale in tale attività di almeno tre anni.

(luogo, data)
……………….,…………………


IL LEGALE RAPPRESENTANTE








…………………………………….
N.B. SOTTOSCRIVERE O CON FIRMA DIGITALE O CON SOTTOSCRIZIONE AUTOGRAFA. NEL SECONDO CASO ALLEGARE DOCUMENTO DI RICONOSCIMENTO IN CORSO DI VALIDITA’

Allegato A 


Per il  Serv. Appalti 
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