Modello A

RICHIESTA PER L’INSERIMENTO NELL’ ELENCO APERTO DI ALBERGHI/STRUTTURE RICETTIVE CHE PROPONGONO TARIFFE CONVENZIONATE/AGEVOLATE PER PERSONALE DELL’AZIENDA USL DI BOLOGNA – DISTRETTO SAVENA IDICE 

1) DATI DEL PROPONENTE 
_______________________________________________________________________________________ (titolo, nome e cognome, ovvero ragione sociale)
Codice fiscale o partita IVA: _______________________________________________________________________________________
Dati legale rappresentante: _______________________________________________________________________________________ 
(nome e cognome)
Codice fiscale:___________________________________________________________________________ 
Sede legale: Via/Piazza ____________________________, n. __________, Città ___________, Prov. _____
CAP _______, Telefono ___________________; Fax: ______________________; sito web ______________
Email ___________________________________________, PEC. _______________________________. 

2) TIPOLOGIA STRUTTURA  :   ______________( es. Albergo,  B &B  …..)
Denominazione della struttura _____________________
Indirizzo della  Struttura  :  Via ___________________, n. ___, Comune __________________
La struttura è raggiungibile con mezzi  Pubblici ?       SI’   □	NO   □
 Se SI’ indicare  con quale mezzo pubblico ________________________
3)   TIPOLOGIA DI SERVIZIO OFFERTO  
□  Servizio di solo pernottamento
□  Servizio di pernottamento con colazione
□ Servizio di mezza pensione

4) CONDIZIONI OFFERTE AL PERSONALE IN SERVIZIO PRESSO L’AZIENDA USL DI BOLOGNA  
Indicare succintamente le condizioni generali di maggior favore riservate al personale dell’Azienda USL di Bologna  :_________________________ _____________________________________________________ ____________________________________________________________________________________________________________________ _________________________________________________________  

TABELLA DI COMPARAZIONE
(Nella tabella sottostante, il proponente deve indicare le prestazioni che intende offrire, indicando il prezzo comunemente applicato e quello riservato al personale dell’AUSL di  Bologna  espresso anche in % di sconto)
	Servizio offerto
	Prezzo al pubblico
	Prezzo ai dipendenti AUSL di Bologna 

	
	
	

	
	
	




SI ALLEGA:
1) Dichiarazione sostitutiva Atto di Notorietà  
2) Listino prezzi 
3) Copia documento identità

Luogo ___________________
       Data ____________________
Firma del Legale Rappresentante  ______________________________  

 
Modello B

DICHIARAZIONE SOSTITUTIVA DELL’ATTO DI NOTORIETÀ
(ex art. 47 D.P.R. 28 dicembre 2000, n.445)
Il/la sottoscritto/a _________________________________________________________________________________
(nome e cognome)
Codice fiscale o partita IVA: ________________________________________________________________________________
in qualità di persona fisica/ legale rappresentante della società _________________________________________________________________________________
(ragione sociale)
Codice fiscale o partita IVA: _________________________________________________________________________
Sede legale: Via/Piazza ____________________________, n. __________, Città _________, Prov. ____, CAP _______,
consapevole di quanto prescritto dall'art. 76 e 73 del D.P.R. 28 dicembre 2000, n. 445, sulle sanzioni penali per le ipotesi di falsità in atti e dichiarazioni mendaci,
DICHIARA
sotto la propria responsabilità, ai sensi e per gli effetti di cui all'art. 47 del citato D.P.R. 445/00:
- di non trovarsi nelle condizioni di incapacità a contrarre con la pubblica amministrazione;
- che sono stati assolti tutti gli obblighi legislativi e contrattuali incombenti su di me ovvero sulla società/ente di cui sono legale rappresentante nei confronti di INPS ed INAIL.
Data: _____________________________
Firma del proponente  _____________________________

· Allegare copia documento d’identità
