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	Dipartimento Acquisti 
S.C. Acquisti di beni sanitari




	

Manifestazione di Interesse
ANCHE AI SENSI DEGLI ARTT. 46 E 47 DEL D.P.R. 445/2000


Spett.le
ARES SARDEGNA 
Dipartimento Acquisti
S.C. Acquisto di Beni Sanitari 


OGGETTO: AVVISO DI CONSULTAZIONE PRELIMINARE DI MERCATO PER LA FORNITURA DI KIT PER RADIOFREQUENZA “PULSE DOSE” PDD NEUROTHERM DESTINATO AL TRATTAMENTO DI PAZIENTI AFFERENTI ALLA ASL CAGLIARI.



Il sottoscritto ____________________________ nato a __________________________ (_____) il __________________ residente in ______________________ via ___________________________ in qualità di ___________________________ dell’Impresa _________________________________________ con sede legale in _________________________ via ____________________ n. _______ CAP ____________ e sede operativa in __________________________ via ________________________ n. _______ CAP ____________  codice fiscale ________________________________ partita IVA _______________________________________ Tel. ____________________ Fax _____________________________ mail __________________________ PEC __________________________________

MANIFESTA 
il proprio interesse alla procedura in oggetto e
DICHIARA

ai sensi degli artt. 46 e 47 del D.P.R. n. 445/2000 consapevole delle sanzioni penali previste dagli artt. 75 e 76 del medesimo D.P.R. per le ipotesi di falsità in atti e dichiarazioni mendaci ivi indicate:

· di non rientrare in uno dei motivi di esclusione dalle procedure d’appalto di cui all’articolo 94 e 95 del D.Lgs. 36/2023 e s.m.i.;
· di aver preso visione di tutte le condizioni contenute nell’avviso di consultazione;
· disponibilità di un prodotto perfettamente conforme alle caratteristiche presenti nell’allegato tecnico;
· di essere a conoscenza che la presente richiesta non costituisce proposta contrattuale e non vincola in alcun modo la stazione appaltante che sarà libera di seguire anche altre procedure e che la stessa si riserva di interrompere in qualsiasi momento, per ragioni di sua esclusiva competenza, il procedimento avviato senza che i soggetti richiedenti possano vantare alcuna pretesa;
· di essere a conoscenza che la presente dichiarazione non costituisce prova di possesso dei requisiti generali richiesti per l’affidamento dell’appalto, i quali dovranno essere nuovamente dichiarati dall’interessato ed accertati dalla stazione appaltante nei modi di legge in occasione della successiva procedura di affidamento;
· di essere informato che, ai sensi e per gli effetti di cui al D.Lgs n. 196/2003 e al Regolamento (UE) 2016/679, i dati raccolti saranno trattati, anche con strumenti informatici, esclusivamente nell’ambito del procedimento per il quale viene resa la dichiarazione e per gli eventuali procedimenti amministrativi e giudiziari conseguenti.
· di autorizzare l’invio delle comunicazioni relative al presente avviso all’indirizzo di posta elettronica certificata sopraindicato;
· di allegare adeguata documentazione tecnica che dimostri la possibilità di fornire soluzioni perfettamente conformi a quanto indicato nell’Allegato Tecnico.






_______________, lì _________________ 			      Il Legale Rappresentante


___________________________
							    (documento da sottoscrivere con firma digitale)	
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