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Sistema Sanitario Regione Liguria





Individuazione in zona media Val Bisagno di soggetto idoneo con cui attivare una attività di prelievo in accesso diretto  -  MANIFESTAZIONE DI INTERESSE

ISTANZA DI PARTECIPAZIONE ALLA MANIFESTAZIONE DI INTERESSE
All’Azienda Sanitaria Locale n. 3
Sistema Sanitario Regione Liguria 
Ufficio Protocollo 

Via A. Bertani, 4 – 16125 Genova  (GE)
       P.E.C. protocollo@pec.asl3.liguria.it 

Il sottoscritto …………………………………………………C..F.…….….……………………………nato il …………………..a …………..………residente in ……….…………………………………….CAP ...………………… via ……………………………….…………………………………… n. .…….……....in qualità di ………..…………………….....….… dell’operatore economico …...........……..…………..…….……………con sede legale in ………………………… c.a.p.………....…Via…………………….....................…………...…Tel…………………..……Fax………...…… e-mail PEC……………………………………........................con codice fiscale n . ……………………………….……con partita IVA n. …………………............…………

Iscrizione C.C.I.A.A. n. ………………………….…. sede di …………………………………………… Provincia…….……………………………………………… dal ….…………………...……………………

CHIEDE 

Di partecipare alla procedura per individuazione, in zona media Val Bisagno di soggetto idoneo con cui attivare una attività di prelievo in accesso diretto.  
Data e luogo_________________





         

 ___________________________________________

(*)firma del legale rappresentante
ALLEGATO  B








