
U.O.C. Acquisizione Beni e Servizi
Pec: amministrazione@pec.ausl.latina.it

                                                                                                                                              ALLEGATO 2

CONSULTAZIONE PRELIMINARE DI MERCATO PER L’AFFIDAMENTO DELLA FORNITURA IN NOLEGGIO DI 

DEFIBRILLATORE INDOSSABILE AUTOMATICO

MANIFESTAZIONE DI INTERESSE

Il  sottoscritto  ________________________________________nato  a  ______________  il 

_______________CF________________________________  domiciliato  per  la  carica  ove  appresso  nella 

qualità  di  _______________  dell’impresa  ____________________________  con  sede  legale 

in_______________________  alla  via  ____________  (p.iva  ________________  CF 

_________________________), indirizzo email ______________ pec _____________ iscritto alla C.C.I.A.A di 

____________

DICHIARA 

Ai sensi degli articoli 45 e 46 del DPR 445/2000

-  l’insussistenza delle cause di esclusione di cui all’art. 94 e ss del d.lgs n. 36/2023; 

- l’iscrizione presso la  C.C.I.A.A.  di  _______________________ per  attività  coerenti con l’oggetto 

dell’appalto

MANIFESTA

il  proprio interesse ad essere invitato alla procedura negoziata di  cui  all'oggetto e dichiara sin d’ora di  

essere in possesso dei requisiti di ordine generale previsti dall'Avviso per la manifestazione di interesse

AUTORIZZA

ai sensi e per gli effetti del d.lgs. 10 agosto 2018 n. 101 recante le norme di adeguamento alla normativa 

europea Regolamento UE 2016/679, la raccolta dei dati personali che saranno trattati con e senza l'ausilio 

di strumenti elettronici per l’espletamento delle attività relative al presente procedimento ed alla connessa 

procedura.
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Il sottoscritto allega alla presente copia fotostatica di proprio documento di riconoscimento in corso di  
validità.

Luogo e data _______,__________ 

Timbro e Firma Dott.__________

            Legale Rappresentante _____________________________

Azienda Sanitaria Locale Latina -  Centro Commerciale Latina Fiori – Viale Pier Luigi Nervi, Torre 2G - 04100 Latina
  Centralino 0773/6551 –  Partita IVA 01684950593

web: http://www.asl.latina.it


	Il sottoscritto ________________________________________nato a ______________ il _______________CF________________________________ domiciliato per la carica ove appresso nella qualità di _______________ dell’impresa ____________________________ con sede legale in_______________________ alla via ____________ (p.iva ________________ CF _________________________), indirizzo email ______________ pec _____________ iscritto alla C.C.I.A.A di ____________

