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Allegato  A – Manifestazione d’interesse

Spett.le Azienda Ospedaliero Universitaria 

San Luigi Gonzaga di Orbassano 

S.S. Ingegneria Clinica

Regione Gonzole, 10 

10043 Orbassano (TO)

Pec: aousanluigigonzaga@pec.sanluigi.piemonte.it 
AVVISO ESPLORATIVO PER LA VERIFICA DELL’EFFETTIVA ASSENZA DI ALTERNATIVE ALL’AFFIDAMENTO DIRETTO AL CONTRAENTE USCENTE – FORNITURA DEL SERVIZIO DI MANUTENZIONE E ASSISTENZA TECNICA FULL-RISK SU APPARECCHIATURE PER RIABILITAZIONE A MARCHIO TECNOBODY.
MANIFESTAZIONE DI INTERESSE
Il sottoscritto:

	
	

	Cognome e nome
	

	Nascita (luogo e data)
	

	Codice fiscale
	


in qualità di                   (indicare la carica sociale)                della Ditta:
	OPERATORE ECONOMICO

	

	Ragione Sociale
	

	Natura Giuridica
	

	P.IVA
	

	Codice Fiscale
	

	CCIAA Provincia e Numero di iscrizione
	

	Indirizzo sede legale (via, civico, cap, città)
	

	PEC
	

	Riferimenti telefonici
	


MANIFESTA
il proprio interesse per l’affidamento del Servizio di manutenzione ed assistenza tecnica full-risk su apparecchiature per riabilitazione a marchio Tecnobody in uso presso la S.C.D.O. Medicina Fisica e Neuroriabilitazione, e, a comprova del possesso della capacità per i servizi richiesti, allega idonea documentazione tecnica, come da avviso.

A tal fine, ai sensi degli articoli 46 e 47 del D.P.R. 28 Dicembre 2000 n. 445, consapevole delle sanzioni penali, nel caso di dichiarazioni non veritiere, di formazione o uso di atti falsi, richiamate dall’art. 76 del D.P.R. 445 del 28 dicembre 2000,
DICHIARA

· di non trovarsi in nessuna delle cause di esclusione dalle procedure di affidamento previste dagli artt.94 e 95 del D.Lgs.n.36/2023 e s.m.i.

· che la Ditta è iscritta al Registro delle imprese presso la Camera di Commercio per settore di attività idoneo e pertinente all’oggetto dell’affidamento.

Luogo e data ____________________

            





                     


Firma digitale








                     ____________________________

DOCUMENTAZIONE A COMPROVA DA ALLEGARE:

· Dichiarazione di capacità tecnica per la fornitura dei servizi richiesti con caratteristiche equivalenti o migliorative rispetto a quelle minime richieste o proposta di soluzioni alternative adeguatamente motivate;

· Elenco dei servizi analoghi affidati/eseguiti nel triennio precedente su apparecchiature Tecnobody presso altri Enti Pubblici del Servizio Sanitario Nazionale.
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