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[bookmark: _Hlk168246183]GARA D’APPALTO NELLA FORMA DELLA PROCEDURA APERTA, AI SENSI DELL’ART. 71 DLGS 36/2026, IN MODALITÀ TELEMATICA SU PIATTAFORMA S.TEL.LA., SUDDIVISA IN N. 17 LOTTI DA AGGIUDICARE SECONDO IL CRITERIO DEL MINOR PREZZO, FINALIZZATA ALL’AFFIDAMENTO DELLA FORNITURA DI KIT CONTROLLO QUALITA' E DM PER RADIOFARMACI DA DESTINARE ALLA UOC MEDICINA NUCLEARE PER UN PERIODO PARI A 48 MESI. 


Oggetto: Dichiarazione circa l’assenza di cause di esclusione nei confronti dei soggetti di cui all’art. 94 comma 3 e 4 Dlgs 36/2023

Io sottoscritto ________________ nato a _______________il____________  , residente a _____________ in via _________________, con Cod. Fisc. ____________________, nella qualità di legale rappresentante della società_______________., con Sede Legale in__________________ alla via____________________ P.IVA____________ e CF n_____________________________


consapevole delle conseguenze penali previste per dichiarazioni mendaci e falso in atti amministrativi ai sensi del Codice Penale e delle leggi speciali in materia, sotto la propria responsabilità, ai sensi del D.P.R. 28.12.2000 n. 445 s.m.i. e per quanto in sua conoscenza,
DICHIARA
· L’insussistenza delle cause di esclusione di cui all’art. 94 co. 1 e 2 Dlgs 36/2023 nei confronti dei soggetti di cui al comma 3 del medesimo articolo;
· Che i soggetti di cui all’art. 94 comma 3 Dlgs 36/2023 sono i seguenti: 

	NOME
	COGNOME
	DATA DI NASCITA
	LUOGO DI NASCITA
	CF
	RUOLO

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	



· [Da compilare solo nel caso in cui l’Azienda partecipante abbia come socio una persona giuridica] Che, ai sensi dell’art. 94, comma 4, del D.Lgs. 36/2023, gli amministratori della società ________________ (socio persona giuridica) sono i seguenti e che nei loro confronti non sussistono cause di esclusione di cui all’art. 94 co. 1 e 2 Dlgs 36/2023:

	NOME
	COGNOME
	DATA DI NASCITA
	LUOGO DI NASCITA
	CF
	RUOLO

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	



_______,__________
Firma legale rappresentante
___________________

image1.jpeg
SISTEMA SANITARIO REGIONALE

ASL REGIONE
LATINA LAZIO A




