
MODELLO A - MANIFESTAZIONE DI INTERESSE
Spett.le
ASST Santi Paolo e Carlo







Via A. di Rudinì n.8







20142 Milano
Pec. provveditorato@pec.asst-santipaolocarlo.it
DICHIARAZIONE IN FORMA DI AUTOCERTIFICAZIONE E DICHIARAZIONE SOSTITUTIVA 
DELL’ATTO DI NOTORIETÀ PER LA PARTECIPAZIONE A GARE
Il sottoscritto

Nato a ____________________________________________(  ) ______  il_____________________
residente a ______________________________________________(  ) _______________________
Via ____________________________________________________________N. _______________
in qualità di
□ Legale rappresentante
□ Titolare della ditta individuale
□___________________________
dell’Impresa______________________________________________________________________
con C.F. _________________________________________________________________________
partita IVA _______________________________________________________________________
denominazione/ragione sociale_______________________________________________________
codice attività n.___________________________________________________________________
telefono________________________________________ telefax_________________________________________
e-mail PEC _______________________________________________________________________
indirizzo mail _____________________________ cui inviare le comunicazioni inerenti la procedura in oggetto
SEDE LEGALE □ (barrare se è anche recapito corrispondenza)
Comune________________________________________________________________________
Via/Piazza______________________________________________________ N.______________
CAP_______________
SEDE OPERATIVA □ (barrare se è anche recapito corrispondenza)
Comune ________________________________________________________________________
Via/Piazza________________________________________________________ N._____________
CAP_______________
Telefono e nominativo della persona a cui fare riferimento a cui richiedere eventuali chiarimenti in relazione alla presente dichiarazione
Nome ______________________ Cognome ___________________________________
Telefono ___________________
CHIEDE
che la sopracitata società venga ammessa a partecipare alla procedura dell’ASST Santi Paolo e Carlo per la fornitura del servizio assicurativo di polizza kasko dipendenti in missione occorrente all’ASST Santi Paolo e Carlo.
A tal fine l’operatore economico dichiara che al momento della presentazione della domanda è in possesso dei seguenti requisiti:
…..................................
Data..................….......





Timbro della Società

e firma del legale rappresentante

