
(Allegato A)

MANIFESTAZIONE DI INTERESSE PER LA FORMAZIONE DI UN ELENCO DI PROFESSIONISTI INTERESSATI ALL’AFFIDAMENTO DELL’INCARICO DI REDAZIONE DELLA RELAZIONE ATTESTANTE LA PIENA FUNZIONALITA’ E OPERATIVITA’ DELLE CENTRALI OPERATIVE TERRITORIALI (COT) REALIZZATE NELL’AMBITO DEL PNRR/MISSIONE 6 SALUTE [M6C1 1.2.2]

Il/la sottoscritt___________________________________________________________________________                                          

nato/a a ________________________________ Prov. _________________ il ________________________

codice fiscale __________________________________________________________________ residente in __________________________________________________________Prov. _________________________ Via/Piazza __________________________________________________n. _____ CAP __________ Recapiti telefonici ______________________________________________________ Indirizzo email e/o PEC _______________________________________________________________________________________
MANIFESTA

il proprio interesse a partecipare alla Manifestazione di cui all’oggetto, indicando una o più Centrali Operative Territoriali:
	
	ASL n. 1 di Sassari
	Sassari

	
	ASL n. 1 di Sassari
	Alghero

	
	ASL n. 2 della Gallura
	Olbia

	
	ASL n. 2 della Gallura
	Tempio Pausania

	
	ASL n. 3 di Nuoro
	Nuoro

	
	ASL n. 3 di Nuoro
	Macomer

	
	ASL n. 4 dell'Ogliastra
	Tortolì

	
	ASL n. 5 di Oristano
	Oristano

	
	ASL n. 5 di Oristano
	Ghilarza

	
	ASL n. 6 del Medio Campidano
	Samassi

	
	ASL n. 7 del Sulcis
	Carbonia

	
	ASL n. 7 del Sulcis
	Iglesias

	
	ASL n. 8 di Cagliari
	Cagliari

	
	ASL n. 8 di Cagliari
	Assemini

	
	ASL n. 8 di Cagliari
	Muravera

	
	ASL n. 8 di Cagliari
	Isili


A tal fine, sotto la propria responsabilità, ai sensi degli artt. 46 e 47 del DPR n. 445/2000 e s.m.i., consapevole delle sanzioni penali previste dall’art. 76 dello stesso DPR per le ipotesi di falsità in atti e dichiarazioni mendaci,

DICHIARA
· l’insussistenza delle condizioni di esclusione di cui all’art. 94 del D.lgs. n. 36/2023;
· l’insussistenza della causa interdittiva prevista dall’art. 53, comma 16 ter del D.lgs. n. 165/2001 (pantouflage);
· l’insussistenza di rapporti di parentela, entro il quarto grado, o di altri vincoli anche di lavoro o professionali, in corso o riferibili ai due anni precedenti, con amministratori e dirigenti dell’Amministrazione ASL (Soggetto Attuatore delegato) che affida l’incarico in ragione del loro ufficio, al procedimento in oggetto (ai sensi dell’art.1, comma 9, della L. 190/2012 – Piano prevenzione corruzione), della Regione Autonoma della Sardegna (Soggetto Attuatore) e della Azienda Regionale della Salute ARES Sardegna (Soggetto Attuatore delegato);
· di accettare il “Patto di Integrità" di ASL territoriali, ai sensi dell’art. 1, comma 17, della Legge 6 novembre 2012, n. 190;
· (barrare la casella corrispondente)

· di essere iscritto all’albo _______________________________ di _____________________ n. _____________ in data_________________;
· che la società risulta iscritta alla Camera di Commercio, Industria, Artigianato ed Agricoltura della provincia di ______________________________, al numero ________________, per attività di __________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
· di accordare, ai sensi del D. Lgs 196/03 ed in base alla vigente normativa nazionale e comunitaria in materia di trattamento dei dati personali/sensibili, il consenso affinché i propri dati possano essere trattati ed essere oggetto di comunicazione a terzi al fine di provvedere agli adempimenti di obblighi di legge, nell’ambito del presente procedimento.
Allega alla presente:
- copia del documento di identità personale in corso di validità;

- curriculum professionale, in formato europeo A4, datato e firmato.
Luogo e data

________________________                                                                                  Firma










_________________________________


