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fac simile Allegato 1 
 

_____________________________________ 
(ragione sociale dell’operatore economico) 

All’Azienda Sanitaria Territoriale di Ascoli Piceno  
U.O.C. Patrimonio, Nuove Opere e Attività Tecniche  
Sede 

 
OGGETTO: Manifestazione di interesse per Accordo quadro per Accordo quadro per opere di 
tinteggiatura presso le strutture di pertinenza dell’AST di Ascoli Piceno 
 
Il/La Sottoscritto/a  ___________________________________________________________________________ 

Nato/a a  _________________________________________________________________ il ___/___/_________ 

Residente a  ____________________________ in via/piazza _________________________________________ 

in qualità di (barrare il riquadro del caso ricorrente): 

   Rappresentante Legale                                          Procuratore (allegare originale o copia conforme dell’atto) 

dell’Operatore Economico ______________________________________________________________________ 

Sede Legale (via, n. civico e C.A.P.)______________________________________________________________ 

Sede Operativa (via, n. civico e C.A.P.) ___________________________________________________________ 

numero di telefono/fisso e/o mobile ______________________________________________________________ 

e-mail ______________________________________   

Indirizzo di posta elettronica certificata cui è autorizzato l’invio di tutte le comunicazioni inerenti la procedura 

PEC_________________________________________  

(In caso di operatore economico con idoneità plurisoggettiva, l’indicazione della PEC è richiesta al solo 
capogruppo/mandatario)  

Codice Fiscale / Partita I.V.A. ______________________________________ 

MANIFESTA IL PROPRIO INTERESSE AD ESSERE INVITATO ALLA PROCEDURA DI CUI ALL’OGGETTO  
 
A tal fine, ai sensi e per gli effetti degli artt. 46 e 47 del D.P.R. n. 445/2000 sotto la propria responsabilità e 
consapevole delle sanzioni penali e delle conseguenze civili e amministrative cui può incorrere in caso di 
dichiarazioni mendaci e/o formazione od uso di atti falsi nonché in caso di esibizione di atti contenenti dati non più 
corrispondenti a verità, 

DICHIARA 
 

1. di possedere i requisiti di ordine generale (art. 80 del d.lgs. 50/2016) – punto a. requisiti di partecipazione 
2. di possedere gli ulteriori requisiti richiesti per la partecipazione – b., c. e d. requisiti di partecipazione 
3. organico medio annuo e numero di addetti dedicati all’esecuzione servizio n. ______/______ 

 
Luogo e data _____________________________, lì ___/___/________ 
 

IL DICHIARANTE 

______________________________________ 
(firma per esteso e leggibile del dichiarante) 


