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ALLEGATO “A”
	ISTANZA DI PARTECIPAZIONE A CONSULTAZIONE PRELIMINARE DI MERCATO
Procedura Negoziata per la fornitura di N. 2 CAPPE CHIMICHE PER RIDUZIONE IDONEE PER LE LAVORAZIONI CON FORMALINA da destinare alla U.O. ANATOMIA PATOLOGICA OSPEDALE MAGGIORE BOLOGNA.



Il/la sottoscritto/a___________________________________________________________

Nato/a a _______________________________________________ il _________________

Residente a _______________________________________________________________ 

Via______________________________________ C.F. ____________________________

In qualità di Legale Rappresentante/Procuratore __________________________________

autorizzato/a a  rappresentare legalmente l’Impresa (denominazione/ragione sociale)  _________________________________________________________________________

Con sede in _______________________________________________________________

Via_______________________________________________________________________

P.IVA ______________________________ e-mail/pec_____________________________

Tel. _____________________________________________________________________

MANIFESTA IL PROPRIO INTERESSE
alla partecipazione dell’Impresa rappresentata alla consultazione preliminare di mercato in oggetto .

A tal fine, ai sensi degli artt. 46 e 47 del D.P.R. n. 445/2000, consapevole delle sanzioni penali previste dall’art. 76 del medesimo, per le ipotesi di falsità in atti e dichiarazioni mendaci ivi indicate,

DICHIARA
· di non trovarsi in nessuna delle cause di esclusione previste al D. Lgs  n. 36/2023 e dalla vigente normativa in materia;

· di non partecipare per sé e contemporaneamente sotto qualsiasi altra forma quale componente di altri soggetti concorrenti;

· che il domicilio eletto per il ricevimento delle comunicazioni è il seguente: ____________________________________________________________________________________________________________________________________________;

· di autorizzare espressamente il Servizio Acquisti Area Vasta (SAAV) ad effettuare le comunicazioni ai seguenti indirizzi 


PEC: _________________________________________________________________;

Email: ________________________________________________________________;

· di impegnarsi ad effettuare quanto richiesto nei contenuti descritti nell’Avviso di Consultazione Preliminare, rispettando tutte le procedure ivi descritte e conformandosi alle richieste della Stazione Appaltante stabilite per l’occasione;

· di designare quale referente della presente procedura il/la Sig/Sig.ra :

…………………………………………………………………………………………………………………………… indicandone i seguenti contatti ……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………;

· di impegnarsi a comunicare tempestivamente a SAAV ogni variazione sopravvenuta nel corso della presente procedura circa l’indirizzo o PEC sopra indicati ai quali ricevere le comunicazioni;

· di essere a conoscenza che la presente richiesta non costituisce proposta contrattuale e non vincola in alcun modo il SAAV che sarà libero di seguire anche altre procedure, e che la stessa Amm.ne si riserva di interrompere in qualsiasi momento, per ragioni di sua esclusiva competenza, il procedimento avviato, senza che i soggetti richiedenti possano vantare alcuna pretesa;

· di essere a conoscenza che la presente dichiarazione non costituisce prova di possesso dei requisiti generali e speciali richiesti per l’affidamento della procedura, che invece dovranno essere dichiarati dall’interessato ed accertati dal SAAV nei modi di legge in occasione della procedura di affidamento.
· di essere altresì disponibile ad effettuare il sopralluogo nella data che sarà individuata dalla stazione appaltante. 

Il/La sottoscritto/a dichiara, inoltre, di essere informato/a ai sensi del regolamento europeo 2016/679 in materia di privacy, GDPR (General data protection regulation), in vigore dal 25 maggio 2018 che i dati personali raccolti saranno trattati esclusivamente nell’ambito del procedimento per il quale la presente dichiarazione viene resa.

Titolare del trattamento dei dati personali di cui alla presente informativa è l’Azienda USL di Bologna, con sede in Bologna, Via Castiglione 29, CAP 40124.
ll Referente privacy è la Dott.ssa Antonia Crugliano, Direttore del Servizio Acquisti Area di Vasta.
(Luogo e data)  _____________________________________

Timbro e  Firma ____________________________________________

NB: La presente dichiarazione dovrà essere sottoscritta, in calce per esteso con firma leggibile da parte del legale rappresentante o altra persona abilitata ad impegnare l’impresa. In tale ultimo caso, dovrà essere prodotta in atti copia della fonte dei poteri, o procura; Alla presente dichiarazione dovrà essere allegata copia di un documento di identità in corso di validità del sottoscrittore.


