
All.to A – MANIFESTAZIONE DI INTERESSE
OGGETTO: MANIFESTAZIONE DI INTERESSE FINALIZZATA ALL’AFFIDAMENTO DEL SERVIZIO DI PREVENZIONE E PROTEZIONE (RSPP) COME PREVISTO DALL’ART. 17 DEL D. LGS. N. 81, DEL 09.04.2008 E S.M.I – INCARICO DI MEDICO COMPETENTE PER IL SERVIZIO DI SORVEGLIANZA SANITARIA ED EROGAZIONE CORSI SICUREZZA - DAL 01/01/2025 al 31/12/2028 – possibilità rinnovo sino al 31/12/2030
CIG _______________________
***

Il/la  sottoscritto/a  ...……………………………………………………………  nato/a  il ……………………………………..
a ………………………:…………..…………..... residente in …………………………………………………………………………

Via  ……………………………………………………………………………………..............................                 nr.  ………. 

Il sottoscritto __________in qualità di   _________(titolare, legale rappresentante, procuratore, altro) dell’impresa ________con sede in __________ Codice fiscale______ Partita IVA ___________PEC__________ Mail______________
CHIEDE

di partecipare alla procedura per l’affidamento del servizio di cui in oggetto.
A tale scopo, sotto la propria responsabilità, 
DICHIARA
ai sensi degli articoli 46, 47 e 77-bis del d.P.R. 28 dicembre 2000, n. 445, e successive modifiche, consapevole delle sanzioni penali previste dall'articolo 76 del medesimo d.P.R. n. 445/2000, per le ipotesi di falsità in atti e dichiarazioni mendaci ivi indicate, possedere i seguenti requisiti:
· essere in possesso dei requisiti di cui agli artt. 96, 97, 98 e 100 del D.Lgs. n. 36/2023;

· Essere iscritti alla Camera di commercio per attività coincidente con quella oggetto del presente appalto o in un registro professionale o commerciale dello Stato di residenza;

· Possedere i requisiti eventualmente indicati all’allegato avviso di manifestazione d’interesse o possedere pregresse esperienze documentate idonee all’esecuzione delle prestazioni contrattuali.

· Inesistenza di alcuna delle cause di esclusione dalla partecipazione alle gare di appalto di cui all’art. 94 e 95 del D.lgs. 36/2024 e s.m.i., nonché di ogni altra eventuale condizione che possa comportare l’esclusione dalla gara e/o l’incapacità a contrarre con la Pubblica Amministrazione;
·  possesso di idonea copertura assicurativa per rischi professionali;
AUTORIZZA

l’invio delle comunicazioni di cui al D.Lgs. 26/2023 e s.m.i., così come di tutte le altre eventuali comunicazioni che l’Azienda dovesse inviare nell’ambito della procedura in oggetto, all’indirizzo PEC sopra indicato e presta il proprio consenso al trattamento dei propri dati personali e/o sensibili ai sensi del D. Lgs. 196/03 e prende atto delle informazioni di cui all’art. 13 del D. Lgs. 196/03 e al regolamento (UE) n. 2016/679.

Luogo e data

_________________________

FIRMA 
All.to doc. di identità

