MODELLO DOMANDA DI PARTECIPAZIONE

AL COMUNE DI BUSTO GAROLFO
Piazza a.Diaz, 1

Pec: protocollo.bustogarolfo@sicurezzapostale.it

PARTECIPAZIONE ALL’AVVISO PUBBLICO APPROVATO CON DETERMINAZIONE N.617 DEL 2.12.2020 PER L’INDIVIDUAZIONE DI LABORATORI AUTORIZZATI E/O ACCREDITATI E/O A CONTRATTO CON IL SERVIZIO SANITARIO REGIONALE AD ESEGUIRE TEST SIEROLOGICI/TAMPONE ANTIGENICO/TAMPONE MOLECOLARE PER ANTICORPI SARS-COV-2, AI CITTADINI RESIDENTI NEL COMUNE DI BUSTO GAROLFO

IL/LA SOTTOSCRITTO/A …………………………………………………………………nato il ……………………….

NELLA SUA QUALITA’ DI ………………………………………………………………… eventualmente:

giusta procura generale/speciale n°…………………..del ……………………..

della Società ……………………………………………………………………….

CODICE FISCALE ………………………………………PARTITA IVA……………………………………... 

Con sede legale in ………………………………………………Via…………………………………………….

Telefono …………………. e-mail……………………………… PEC …………………………………………..


Con la presente, aderisce alla manifestazione di interesse di cui all’oggetto e si rende disponibile alla somministrazione di test sierologici e tamponi ai residenti praticando le seguenti condizioni tariffarie:

TEST SIEROLOGICO
PREZZO UNITARIO DA TARIFFARIO  	 SCONTO PERCENTUALE PRATICATO  		 PREZZO OFFERTO  			

TAMPONE RAPIDO antigenico
PREZZO UNITARIO DA TARIFFARIO  	 SCONTO PERCENTUALE PRATICATO  		 PREZZO OFFERTO  			

         TAMPONE MOLECOLARE naso oro/faringeo
PREZZO UNITARIO DA TARIFFARIO  	 SCONTO PERCENTUALE PRATICATO  		 PREZZO OFFERTO  			


TEMPISTICA_____________________________________________________________________
TIPOLOGIA DEL SERVIZIO OFFERTO (modalità di prenotazione, gestione dei prelievi, spazio utilizzato, tempistica, consegna referti, ecc.)__________________________________________________________


DICHIARA AI SENSI DEGLI ART. 46 E 47 DEL DPR 28.12.2000 N. 445, CONSAPEVOLE DELLA RESPONSABILITA' PENALE CUI PUO’ ANDARE INCONTRO IN CASO DI AFFERMAZIONI MENDACI AI SENSI DELL'ART. 76 DEL MEDESIMO DPR 445/2000:

· che il laboratorio disponibile a svolgere le attività oggetto della presente manifestazione di interesse è il seguente:

DENOMINAZIONE ___________________________________________________, 
Partita IVA ____________________________
SEDE ________________________________________________________
AUTORIZZAZIONE E\O ACCREDITAMENTO E\O RIFERIMENTO CONTRATTUALE CON IL SERVIZIO SANITARIO REGIONALE ______________________________________________________________
(indicare gli estremi dell’accreditamento e/o dell’autorizzazione in essere alla data di presentazione della manifestazione di interesse)

· di essere a conoscenza che l’Amministrazione Comunale è sollevata da ogni e qualsiasi responsabilità in merito all’attività; svolta che rimane interamente a carico del richiedente;

Dichiaro di aver preso e di accettare le condizioni dell’avviso pubblico e dell’informativa per il trattamento dei dati personali allegata alla presente istanza e di autorizzare il trattamento dei dati

Data  	
Timbro della ditta Firma






N.B.: Ai fini della validità la presente dichiarazione deve essere sottoscritta con firma digitale o, in caso di firma autografa, occorre allegare fotocopia non autenticata di un documento di identità del sottoscrittore.
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