ALLEGATO   B)
Individuazione nelle aree territoriali della A.S.L. 3 DI SOGGETTI idoneI A FORNIRE un SerVIZIO DI TRASPORTO DEI GRUPPI COVID 19  -  MANIFESTAZIONE DI INTERESSE

DOMANDA DI MANIFESTAZIONE DI INTERESSE
All’Azienda Sanitaria Locale n. 3 

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 ….…………………...……………………

MANIFESTA IL PROPRIO INTERESSE
All’Avviso per l’individuazione, nelle aree territoriali della ASL 3 di soggetti idonei a fornire un servizio di trasporto dei gruppi covid 19 .
Richiede, pertanto, qualora l’A.S.L. 3 avviasse la relativa procedura di gara, di essere invitato a produrre la propria migliore offerta.
  DICHIARA

di poter fornire i mezzi richiesti per i seguenti lotti/distretti:
______________________________________________________________________________
______________________________________________________________________________

______________________________________________________________________________

______________________________________________________________________________

Data e luogo_________________





          ___________________________________________

(*) (timbro dell’impresa e firma del legale rappresentante)

*La dichiarazione deve essere corredata da fotocopia di documento d’identità del sottoscrittore 

