ALLEGATO 1

Azienda Socio Sanitaria Territoriale Rhodense

Viale Forlanini, 95

20024 Garbagnate Milanese

Il sottoscritto ______________________________________ C..F____________________ nato il ________________ a _________________________ residente in ____________________________________ C.a.p. _____________ Via _______________________  n. _________,  in possesso di Attestato Professionale rilasciato da _________ in data ____, titolare di Partita Iva _____________________ C.C.I.A. di ______________, residente in __________________C.a.p. _________ Via _______________________ Tel. _________________ indirizzo e-mail  _______________________ 
MANIFESTA L’INTERESSE 
ad erogare a favore dei pazienti di ASST Rhodense le prestazioni di seguito indicate all’interno delle strutture in elenco (barrare le voci di interesse):

· P.O. GARBAGNATE MIL.

Parrucchiere donna

Parrucchiere uomo

· P.O. RHO

Parrucchiere donna

Parrucchiere uomo

· P.O. PASSIRANA

Parrucchiere donna

Parrucchiere uomo

· RSA PERTINI

Parrucchiere donna

Parrucchiere uomo

Ai sensi degli articoli 46 e 47 del D.P.R. 445/2000 e s.m. consapevole delle sanzioni penali previste dall'articolo 76 del citato DPR 445/2000, per le ipotesi di falsità in atti e dichiarazioni mendaci ivi indicate,
DICHIARA

1. che non sussistono i motivi di esclusione dalla possibilità di stipulare contratti con la P.A. di cui all’art. 80 del Decreto Legislativo n. 50 del 18.04.2016;
2. che il professionista è iscritto nel registro delle imprese della Camera di Commercio di _____________, per oggetto di attività coerente rispetto all’oggetto del contratto inerente la procedura negoziata per la quale si manifesta interesse alla partecipazione;
3. che il professionista è in possesso di attestato professionale di _______________ rilasciato da __________ in data ______;
4. di essere informato, ai sensi e per gli effetti di cui al D.L.vo 196/2003, che i dati personali raccolti saranno trattati nell’ambito della procedura in oggetto
SOTTOPONE LA SEGUENTE PROPOSTA DI OFFERTA ECONOMICA 
PER L’ESERCIZIO DELLE ATTIVITÀ SOTTO INDICATE

(NON È PREVISTO UN PREZZO MINIMO DI OFFERTA)
· P.O. GARBAGNATE MIL.


Canone annuo
Parrucchiere donna

€ ___________

Parrucchiere uomo

€ ___________



· P.O. RHO

Parrucchiere donna

€ ___________

Parrucchiere uomo

€ ___________

· P.O. PASSIRANA

Parrucchiere donna

€ ___________

Parrucchiere uomo

€ ___________

· RSA PERTINI

Parrucchiere donna

€ ___________

Parrucchiere uomo

€ ___________

SI IMPEGNA AD EROGARE LE PRESTAZIONI ALLE SEGUENTI TARIFFE
Taglio Shampoo Piega donna

€ ___________
Shampo  Piega donna


€ ___________
Taglio Shampoo Piega uomo

€ ___________
Barba 




€ ___________
Data e luogo  _________________







_________________________________________

    





 Firma 

*La dichiarazione deve essere corredata da fotocopia di documento d’identità del sottoscrittore 
Sede Legale: viale Forlanini, 95  – 20024 Garbagnate Milanese – Tel.02.994.301 – Cod. Fisc. e Part. IVA: 09323530965

posta elettronica certificata: protocollo.generale@pec.asst-rhodense.it

web:www.asst-rhodense.it
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