Spett.le 
ATS SARDEGNA
AZIENDA TUTELA SALUTE
ASSL OLBIA
Via Bazzoni-Sircana n. 2-2a
07026 Olbia (OT)



OGGETTO: BANDO ESPLORATIVO PER LA FORNITURA DI DISPOSITIVI MEDICI PER APPARATO CARDIOCIRCOLATORIO (CND C90)



Il sottoscritto nato a



il                                               nella sua qualità di

                                                               dell’impresa

con sede a codice fiscale

in via  	
partita IVA

tel. 	

Posta Elettronica Certificata

consapevole delle responsabilità e delle sanzioni penali stabilite dal  D.P.R. 445/2000 art. 76 in relazione alle dichiarazioni mendaci,

DICHIARA

di manifestare interesse ad essere invitato alla procedura per la fornitura di dispositivi medici per apparato cardiocircolatorio (CND C90);

di possedere i requisiti di ordine generale di cui all’articolo 80 del D.Lgs. 50/2016;

di possedere i requisiti di idoneità professionale e tutte le relative autorizzazioni e certificazioni per l’esecuzione della fornitura in oggetto.





Data

Firma 
Il legale rappresentante
dell’impresa



	----------------------------------------------------






_

N.B. La dichiarazione deve essere corredata da fotocopia, non autenticata, di valido documento di riconoscimento del sottoscrittore
