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DOMANDA DI CONVENZIONE PER L’EROGAZIONE DI PRODOTTI SENZA GLUTINE A CARICO DEL SSN

IL SOTTOSCRITTO…………………………………………………………………………………………………………..
NELLA SUA QUALITA' DI …………………………………………………………………………………………………...
NATO A …………………………………………………..…………………. IL …………………………..………………...
AUTORIZZATO A RAPPRESENTARE LEGALMENTE L'IMPRESA/ SOCIETA'……………………………….........
…………………………………………………………………………………………………………………………………

CON SEDE IN ___________________________ VIA __________________________________ 
COD. FISCALE/P.IVA _____________________________
INDIRIZZO MAIL PER LE COMUNICAZIONI: ……………………………………………………………………………
CHIEDE
Di stipulare la convenzione per l’erogazione di prodotti senza glutine a favore di cittadini residenti nella Provincia dell’Azienda USL Ferrara

AI SENSI DEGLI ARTT. 46 E 47 DEL D.P.R. 28.12.2000, N. 445, (TESTO UNICO DELLE DISPOSIZIONI LEGISLATIVE E REGOLAMENTARI IN MATERIA DI DOCUMENTAZIONE AMMINISTRATIVA),CONSAPEVOLE DELLE RESPONSABILITA’ E DELLE SANZIONI PENALI PREVISTE DALL’ART. 76 DEL D.P.R. MEDESIMO NEL CASO DI MENDACI DICHIARAZIONI, FALSITÀ NEGLI ATTI E USO DI ATTI FALSI O CONTENENTI DATI NON PIÙ RISPONDENTI A VERITÀ E DELLA DECADENZA DEI BENEFICI CONSEGUENTI AL PROVVEDIMENTO ADOTTATO IN BASE AD UNA DICHIARAZIONE RIVELATASI SUCCESSIVAMENTE MENDACE, SOTTO LA PROPRIA RESPONSABILITÀ

D I C H I A R A
a) indicazione ragione sociale, domicilio legale dell’offerente, partita iva;

b) di non trovarsi nelle condizioni di esclusione di cui all’art. 38, comma 1, del D. Lgs. 163/2006;

c) che  è in regola con gli adempimenti e le norme di cui all’art. 28 del D. Lgs. 81/08;

d) che è in regola con gli adempimenti INPS, INAIL e  attestazione dei codici INPS, (_______________) INAIL (___________) del soggetto concorrente , per la verifica della regolarità contributiva.

e) di aver  preso visione ed incondizionata accettazione delle clausole e delle condizioni riportate nella convenzione tipo.
Dichiara altresì di essere a conoscenza che, ai sensi dell’art. 13 del D. Lgs. n. 196/2003, i dati dichiarati saranno trattati dall’Azienda esclusivamente per finalità relative al procedimento in merito al quale la dichiarazione su estesa è stata compilata.

Data ____________


IL DICHIARANTE


(Firma leggibile e per esteso)

________________________________________
 presente dichiarazione deve essere sottoscritta dal Legale Rappresentante della Ditta o da persona avente i poteri di impegnare la Ditta in possesso di Procura.

Tutte le dichiarazioni devono essere prodotte unitamente a copia fotostatica non autenticata di un documento di identità del/i sottoscrittore/i, ai sensi dell'art. 38 D.P.R. n. 445/2000. La sua mancata presentazione comporterà l'impossibilità dei convenzionamento.
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