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Allegato A)
	
	Oggetto:
	[bookmark: _GoBack]ISTANZA DI PARTECIPAZIONE  all’indagine di mercato   per l’affidamento servizi di assistenza tecnica full risk su sistemi di gestioni immagini PACS di produzione Agfa Healthcare NV, in dotazione all’AST di Macerata  - Verifica condizioni di infungibilità.


	
DICHIARAZIONE   ( Ai sensi dell’art. 46 , 47 del D.P.R. 28 dicembre 2000 n. 445)

Il sottoscritto ___________________________________________________ nato a ______________________ il ___/___/_____ residente in _______________________ Via _____________________________________ n. ___ in qualità di Titolare/Legale rappresentante dell’Operatore Economico (denominazione e ragione sociale) ________________________________________ con sede legale in ___________________________ (_____), Via _______________________________, n. ___, Codice Fiscale ___________________________,P.ta IVA __________________________________ (telefono _____________ e-mail_____________________________) ai sensi dell’art. 46 e 47 del D.P.R. n. 445/00, consapevole della responsabilità e delle conseguenze civili e penali previste di cui all’art.76 del D.P.R. 445/00 

	Chiede di partecipare all’INDAGINE in oggetto ed a tal fine D I C H I A R A sotto la propria responsabilità



· di non versare nelle cause di esclusione dagli appalti pubblici di cui al Capo II, Titolo IV del D.Lgs. 36/2023 (cioè artt. 94, 95, 96, 97 e 98 del D.Lgs. 36/2023)

· di non trovarsi nelle condizioni di cui all’art. 53, comma 16-ter, del D.Lgs. n. 165/2001 o di non essere incorso, ai sensi della normativa vigente, in ulteriori divieti a contrattare con la pubblica amministrazione;

· di essere iscritto nel registro della camera di commercio, artigianato e agricoltura o nel registro delle Commissioni provinciali per l’artigianato, o presso i competenti ordini professionali per lo svolgimento di servizi / forniture coerenti con l’oggetto dell’appalto;

· di possedere tutti requisiti di idoneità tecnico professionale necessari per la corretta esecuzione del servizio di cui all’art. 26, del D.Lgs. n. 81/2008 e s.m.i.;

· di essere consapevole che la presentazione dell’istanza implica il consenso al trattamento dei dati;

· di accettare la ricezione di tutte le comunicazioni inerenti il procedimento a mezzo Piattaforma Digitale utilizzata dalla SA come indicato nell’AVVISO

Data _______________________ 				 
		    
			IL  DICHIARANTE
					            _______________________________________ 
Regione Marche - Azienda Sanitaria Territoriale di Macerata
Sede legale: Via Annibali, 31/L – 62100 Piediripa di Macerata – Tel. 073325721
	pec: ast.macerata@emarche.it C.F. e P.IVA 02095680431
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