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ALLEGATO A  

                                                                                                                                                                                             MARCA DA BOLLO 

                                                                                                                                                                                                                        Euro 16,00 

DOMANDA DI PARTECIPAZIONE  

 

BANDO PUBBLICO PER LA CONCESSIONE  IN USO DI IMMOBILI DI 

PROPRIETÀ COMUNALE DESTINATI AD ATTIVITÀ DI SOCCORSO 

SANITARIO EXTRAOSPEDALIERO TERRITORIALE (118) E RICOVERO 

AMBULANZE 

Il sottoscritto         

Nato a        Prov. .         il   

 

In qualità di           

(carica sociale )  

dell’Ente /società            

       

con sede legale in Via/Piazza                n.  

 

Città        Prov.         Prov. 

 

Telefono      

 

E mail         

 

PEC   

 

 

 

 

 

 

 

  

       

   

 

 

 

 



 

2 

 

Codice fiscale      P. IVA      

 

D O M A N D A  

di partecipare al bando pubblico per l’assegnazione in concessione d’uso dell’unità immobiliare 

ubicata in via ……………………….………………………….….Lotto ………………………………. 

DICHIARA 

a)  di aver preso visione, aver compreso e di accettare tutte le disposizioni, condizioni e 

prescrizioni contenute nel Bando e nei suoi allegati, senza alcuna riserva; 

b) di aver preso visione di tutti gli oneri, adempimenti, spese a carico del Soggetto 

aggiudicatario  previsti nel citato bando; 

c) di autorizzare che tutti i dati dichiarati e riportati nei documenti presentati dall’offerente 

siano utilizzati e trattati - anche con strumenti informatici - nell’ambito del procedimento 

per il quale viene resa la dichiarazione, nel pieno rispetto delle disposizioni del D.Lgs. 

196/2003 e s.m. e i.; 

d) di  eleggere domicilio digitale ai sensi del combinato disposto dell’articolo 47 del Codice 

civile e del codice dell’amministrazione digitale (D.lgs. 82/2005) per tutte le 

comunicazioni, e   in caso di aggiudica,  per la gestione documentale, contrattuale e  

contabile (bollettazione)  al seguente indirizzo di posta elettronica  certificata: 

………………………………………………………………………………………………………

………………………………………………………………………………………………………

……………………………………………………………………………………………………. 

 

DICHIARA INOLTRE 

□ Di essere  in possesso di un convenzionamento attivo con AREU per lo svolgimento in 

forma continuativa di soccorso sanitario extraospedaliero territoriale; 

□  Di  non essere in possesso di un convenzionamento attivo con AREU per lo svolgimento 

in forma continuativa di soccorso sanitario extraospedaliero territoriale, impegnandosi a 

sottoscrivere il convenzionamento  prima  e come presupposto per la stipula dell’atto di 

concessione .  

 

Luogo e data                                                                                       Firma leggibile  

…………………………………                                          …………………………… 

  


