Al Direttore Generale

Azienda Ospedaliero Universitaria Meyer

Viale F. Pieraccini, n. 24

50139 - Firenze
OGGETTO: avviso pubblico di manifestazione di interesse da parte di Patronati per la stipula di una convenzione in ordine all’erogazione di servizi in favore dei pazienti dell’Azienda Ospedaliero Universitaria Meyer e delle loro famiglie – Istanza di partecipazione

Il sottoscritto …………………………………………....nato a………………………...il ………………

………………………… e residente nel Comune di……………..………….……………………. (…  ) 
in Via/Piazza………………………………………………………. n. civico ……… C.A.P. …………..
in qualità di  legale rappresentante del Patronato …………………….…………………………………..
con sede in Via/Piazza………………………………………………………. n. civico ……..… C.A.P
.

Codice fiscale …………………e con partita IVA ……………….Telefono n………………………… 
………………………email…………….
CHIEDE

di collaborare con Codesta Azienda, tramite  la stipula di apposita convenzione, in ordine all’erogazione di servizi ai pazienti e alle loro famiglie presso la sede dell’Azienda Ospedaliero Universitaria Meyer.
A tal fine, ai sensi dell‟art.47 del DPR 445/2000 e consapevole che in caso di falsità di atti o dichiarazioni mendaci verranno applicate nei suoi confronti, le sanzioni penali previste dall’art. 76 del citato Decreto:

DICHIARA

1. Che il Patronato è iscritto alla Camera di Commercio di
con il seguente
      numero
e di svolgere attività attinente con l’oggetto dell’avviso;
2. Che il Patronato è legalmente riconosciuto come da provvedimento (dichiarare estremi o allegare 

copia autentica) rilasciato dal Ministero del Lavoro……………………………..
3. Che non vi sono cause di esclusione in analogia a quanto previsto dall’art. 80 del D. Lgs. n. 50/2006 e di qualsivoglia causa di impedimento a stipulare contratti con la pubblica amministrazione;

4. Che il Patronato dispone di una struttura organizzativa e tecnica idonea a garantire un’efficiente gestione servizi indicati nell’avviso pubblico e che svolgerà il servizio richiesto con personale alle proprie dipendenze;

Si impegna a garantire i seguenti servizi (indicare i servizi che possano interessare i genitori o il paziente (minorenne o adulto) rispetto ad istanze da presentare alla Pubblica Amministrazione per ottenere i benefici di legge derivanti dalla situazione di malattia che vivono e quali tra questi possano essere assicurati gratuitamente nei confronti dei pazienti e delle loro famiglie:

____________________________________________

___________________________________________

____________________________________________

____________________________________________

____________________________________________
____________________________________________
Luogo, data
Firma del legale rappresentante
