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DIPARTIMENTO TECNICO PATRIMONIALE
UOC PROGETTAZIONE E DIREZIONE LAVORI
All. A
ISTANZA DI MANIFESTAZIONE DI INTERESSE
Spett.le

ASL ROMA |
UOC Progettazione e Direzione Lavori

Oggetto: CONSULTAZIONE PRELIMINARE DI MERCATO FINALIZZATA ALLA RICERCA DI
OPERATORI ECONOMICI PER L’ESECUZIONE DI LAVORI DI MANUTENZIONE EDILE.

Il sottoscritto

Cod. Fisc.

nato a il / / ;

nella qualita di

dellimpresa

con sede in

codice fiscale

P.IVA

CHIEDE
Ai sensi degli artt. 46 e 47 del DPR 445/2000 e s.i.m., in qualita di (barrare il caso che ricorre, cancellare le

dizioni/parti delle dichiarazioni che non interessano):

O impresa singola

O consorzio stabile

O consorzio tra imprese artigiane

O consorzio tra societa cooperative di produzione e lavoro

Q GEIE

Q Capogruppo del RTl/consorzio ordinario/Rete d’'impresa di concorrenti costituito da (compilare i successivi
campi capogruppo e mandante, specificando per ognuna di esse ragione sociale, codice fiscale e sede)

O mandante del RTl/consorzio ordinario/componente Rete d’impresa costituito da (compilare i successivi campi
capogruppo e mandante, specificando per ognuna di esse ragione sociale, codice fiscale e sede)
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(capogruppo)

(mandante)

(mandante)

(mandante)

di partecipare alla consultazione preliminare di mercato

e a tal fine dichiara/dichiarano altresi:

o diaccettare, come previsto dall’art. 76, del d.Igs. 50/2016, la ricezione di ulteriori ed eventuali comunicazioni
inerenti il procedimento, rappresentando che, comunque, ogni comunicazione verra notificata mediante
pubblicazione sul sito del’ASL Roma |, ai seguenti indirizzi di posta elettronica:

PEC: (obbligatorio)

Email:

e che ai fini della presente procedura il referente per I’Amministrazione € (la persona indicata sara considerata
dal ns. ufficio quale riferimento per tutti i passaggi/comunicazioni relativi alla presente procedura):

Nome e Cognome

tel.

Cellulare

e-mail

o il possesso dei requisiti di partecipazione posseduti, come da Avviso: (elencare)

© N o U AW DN

e manifesta interesse alla partecipazione della gara a procedura negoziata per il/i seguentel/i

interventoli:
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