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4§ Regione
Lombardia

H Ospedale Niguarda

Fascicolo ID 1317/2021 all. 57/1

OGGETTO: AVVISO ESPLORATIVO PER MANIFESTAZIONE DI INTERESSE PER LA VENDITA DI N. 1
TOMOGRAFO MULTIMODALE A SCANSIONE LASER CONFOCALE PER ANALISI FUNDUS OCULI

IIflLa  sottoscritto/a ..., nato/a il ... a
.............................. Prov. ............. residente in ............................. Prov. ............ via
................................................ n. CAP Codice Fiscale

................................................................. in qualita di legale rappresentante del/della
(indicare denominazione e forma giuridica), con sede legale in

.............................. - PTOVL sivisassimmas  MIBL 5us 5505508 ks s oo = nisormsmsmstmn s o sovn s s 05 mimn s PP oo ¢ ok v sims
Tel. Indirizzo  email ..., Indirizzo  email PEC
Codice  FiSCale .o P. IVA

................................................................ consapevole della responsabilita penale cui pud andare
mcontro in caso di dichiarazioni mendaci, ai sensi e per gli effetti dell'art. 76 del D.P.R. 28 dicembre 2000, n.
445, preso atto delle condizioni di partecipazione stabilite nell'Avviso di cui in oggetto,

MANIFESTA

I'interesse a partecipare alla procedura di cui in oggetto.

A tal fine, ai sensi degli articoli 46, 47 e 77-bis del d.P.R. 28 dicembre 2000 n. 445, e ss.mm.ii., consapevole
delle sanzioni penali previste dall'articolo 76 del medesimo d.P.R. n. 445/2000, per le ipotesi di falsita in atti
e dichiarazioni mendaci ivi indicate,

DICHIARA

a) di possedere tutti i requisiti di ordine generale di cui all'articolo 80 del D.Lgs. 50/2016 e ss.mm.ii.;

b) di essere a conoscenza che la presente richiesta, non costituisce proposta contrattuale e non vincola in
alcun modo la Stazione Appaltante, che sara libera di seguire anche altre procedure nonché di interrompere
in qualsiasi momento, per ragioni di sua esclusiva competenza, il procedimento avviato, senza che i soggetti
richiedenti possano vantare alcuna pretesa;

c) di essere informato, ai sensi e per gli effetti del nuovo regolamento Europeo in materia di Privacy GDPR
679/2016, che i dati personali saranno trattati nel'ambito della presente procedura.

Data e luogo

Firma digitale del soggetto dichiarante

N.B. In caso di sottoscrizione autografa, la dichiarazione dovra essere corredata da copia di documento di
identita del sottoscrittore.
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