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PLUS – Anglona-Coros-Figulinas                                Comune di Osilo                    Asl N. 1 - Sassari                        Provincia di Sassari
Programma Di Piano Unitario dei Servizi                 Ente capofila
		


DICHIARAZIONE SOSTITUTIVA DEL CONCORRENTE AUSILIARIO

ALBO DEI SOGGETTI ACCREDITATI PER L'EROGAZIONE DEGLI INTERVENTI E SERVIZI DOMICILIARI – TRIENNIO 2022-2024

IL SOTTOSCRITTO
NOME ___________________________ COGNOME __________________, NATO/A A _________________ PROV. (__) IL ___/___/______, RESIDENTE NEL COMUNE DI __________________, VIA ____________________________ PROV (__) CAP ________

in qualità di legale rappresentante del soggetto ausiliario di seguito indicato:

DENOMINAZIONE _________________________________________________
CODICE FISCALE ________________________ P.IVA _____________________, SEDE LEGALE VIA______________________________ N° ____ CAP ________ CITTA __________________ PROV. (__) TEL ________________________ FAX ____________________________ PEC ___________________________ E MAIL ____________________________ .
DICHIARA
1) che, per partecipare alla procedura in oggetto, intende avvalersi dei requisiti di carattere economico, finanziario, tecnico e professionale indicati nell'Avviso, posseduti dall'impresa sotto indicata, e precisamente:

Descrizione dei requisiti:
_________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

2) che l'impresa ausiliaria titolare dei requisiti sopra indicati è la seguente
DENOMINAZIONE _____________________________________________
Sede legale _________________________________- Sede Operativa______________________
n. telefono ________________________ fax ____________________ pec __________________
Mail _____________________________ C.F./ P. Iva____________________________________
(indicare l’esatta denominazione comprensiva della forma giuridica dell'impresa)
N.B.: LE DICHIARAZIONI DI CUI AL PRESENTE MODULO DEVONO ESSERE RESE E SOTTOSCRITTE DIGITALMENTE DAL LEGALE RAPPRESENTANTE DEL SOGGETTO AUSILIATO.
SI ALLEGA ALLA PRESENTE CONTRATTO DI AVVALIMENTO.
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