
MANIFESTAZIONE DI INTERESSE
ai sensi del D.P.R. 445/00



Spett.le
Farmacie Comunali Riunite



Oggetto: MANIFESTAZIONE DI INTERESSE SERVIZI BANCARI E FINANZIARI



Il/la sottoscritto/a _________________________________________________________________________
nato/a _____________________________________________________il ___________________________
codice fiscale ____________________________________________________________________________
in qualità di _____________________________________________________________________________
in rappresentanza dell’operatore economico ___________________________________________________
con sede legale in ______________________________________ via_______________________________
Codice Fiscale ____________________________ Partita IVA _____________________________________
telefono _____________________ fax ______________________ e-mail ___________________________
posizione INPS __________________________________________________________________________
Posizione INAIL _________________________________________________________________________
CCNL applicato __________________________________________________________________________
Eventuale contratto integrativo locale _________________________________________________________
Agenzia delle Entrate, ufficio competente al fine delle verifiche (indirizzo completo e nr di fax) ______________________________________________________________________________________
ai fini delle comunicazioni di cui all’art. 76 del d.lgs. 50/16 e ss.mm.ii. per la presente procedura si autorizza all’utilizzo dell’indirizzo di posta elettronica certificata (PEC) _______________________________________________ per le medesime comunicazioni.














DICHIARA a norma del DPR 445/00 consapevole delle conseguenze in casso di falsità 

l’interesse dell’Operatore economico rappresentato alla partecipazione alla procedura di affidamento dei servizi in oggetto essendo: 

1. in possesso dei requisiti previsti dall’art. 80 del d.lgs. 50/16 e ss.mm.ii.;

2. in possesso dei requisiti di professionalità, ossia l’iscrizione alla CCIAA di _________________________________________________________________________________ numero di iscrizione ________________________________________________________________
anno di iscrizione _________________________________________________________________
codice di attività __________________________________________________________________

3. iscritto all’Albo di cui all’art. 13 o all’art. 64 del d. lgs. 385/1993 ovvero autorizzazione all’esercizio del credito: 
__________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

4. in possesso dei requisiti di onorabilità di cui al D.M. n. 161del 18.3.1998;


Dichiara di essere informato, e di dare il proprio consenso, che i dati personali raccolti saranno trattati, anche con strumenti informatici, nell’ambito del procedimento per il quale la presente dichiarazione viene resa.

	Letto, confermato e sottoscritto in data:

______________________
	Il Dichiarante

_____________________
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