ALLEGATO A
Spett.le 
Azienda USL Umbria 2
Servizio Acquisizione Beni e Servizi - Economato

Viale D. Bramante n. 37- 05100 Terni(TR)
Tel. 0744/204012
 PEC: aslumbria2@postacert.umbria.it
ALL’ATTENZIONE DELLA RESPONSABILE F.O. ECONOMATO E MAGAZZINI ECONOMALI SIG.RA LUCIA VERONESE
Il/la sottoscritto/a ___________________________________________________________
                                           (cognome)                                                                  (nome)

nato a ___________________________________   (______)  il ______________________
                                           (luogo)                                                          (prov.)

residente a ________________________________________________________   (_____) 
                                           (luogo)                                                                                      

in  Via  ________________________________________________n. __________________
                                                              (indirizzo)

in qualità di ____________________________________dell’impresa ___________________
                                                                                                              (ragione sociale)

__________________________________________________________________________

con sede legale in   __________________________________________________________

partita Iva ____________________, codice fiscale _______________________

PEC_____________________________

CHIEDE
di essere invitato alla procedura di gara negoziata, ai del D.L. n. 36/2023 e ss.mm.ii. per l’affidamento della Fornitura di “Cancelleria“ occorrente alla Azienda USL Umbria 2, durata 12 mesi, salvo recesso anticipato in caso di aggiudicazione di gara CRAS o adesione a Convenzione Consip o gara aziendale -  valore stimato € 120.000,00 (IVA esclusa) - Codice pratica: 073025ADab, da aggiudicare secondo il criterio del minor prezzo, che sarà esperita su piattaforma telematica (MEPA - (bando: “Beni – Cancelleria, carta, consumabili da stampa e prodotti per il restauro”).
A tal fine, ai sensi degli articoli 46 e 47 del D.P.R. 28/12/2000 n° 445, consapevole delle sanzioni penali, nel caso di dichiarazioni non veritiere, di formazione o uso di atti falsi, richiamate dall’art. 76 del D.P.R. 445 del 28 dicembre 2000
DICHIARA

· Che non sussistono motivi di esclusione ai sensi del D.Lgs. 36/2023 e ss.mm.ii.;
· Di avere effettuato, negli anni precedenti di seguito indicati, identiche/analoghe forniture alle seguenti Aziende sanitarie/ospedaliere per i seguenti valori:
	Anno
	Enti – Aziende sanitarie /ospedaliere  
	Valore Fornitura 

	
	
	

	
	
	

	
	
	


Il sottoscritto allega alla presente copia fotostatica di proprio documento di riconoscimento (fronte/retro) in corso di validità.
Luogo e data ____________________
            





                     


Firma 








                     ____________________________
