
ALLEGATO A)  ISTANZA MANIFESTAZIONE INTERESSE 

 

 

Spett.le  

Azienda Socio Sanitaria Locale n. 6 del 

Medio Campidano 

via Giuseppe Ungaretti, n. 9  

09025 – Sanluri 

 

Pec: protocollo@pec.aslmediocampidano.it 

 

 

  

  

Oggetto: Dichiarazione di manifestazione di interesse alla fornitura di ausili per disabili, al 

domicilio del paziente, di cui agli elenco B dell’ allegato 5 al DPCM 12/01/2017. 
 

 

Il/la sottoscritto/a ____________________________________________________ nato/a a 

_______________________________________________________ (____) il ___/___/_____ 

Codice Fiscale |___|___|___|___|___|___|___|___|___|___|___|___|___|___|___|, presa visione 

dell’avviso di consultazione preliminare di mercato pubblicato della ASL n. 6 del Medio 

Campidano e di cui all’oggetto,  

MANIFESTA INTERESSE 

alla fornitura indicata in oggetto.  A tal fine, consapevole del fatto che, in caso di mendace 

dichiarazione, verranno applicate nei suoi riguardi,  ai sensi dell’art. 76 del D.P.R. 28.12.2000, n. 

445, le sanzioni previste dal codice penale in materia di falsità  degli atti, oltre alle conseguenze 

amministrative previste per le procedure relative agli appalti pubblici  

 

DICHIARA 

 

 di essere il Legale Rappresentante (ovvero Procuratore Delegato nelle forme di Legge) della 

ditta______________________________________________________________________ 

Codice fiscale |__| |__| |__| |__| |__| |__| |__| |__| |__| |__| |__| |__| |__| |__| |__| |__| Partita IVA 

|__| |__| |__| |__| |__| |__| |__| |__| |__| |__| |__| |__| |__| |__| |__| |__|   con sede legale a  

__________________________________________________________ (___)  in via/piazza 

_______________________________________________________________ n. ______ 

PEC ___________________________________________________________________ 

Tel. ____________________  mail_______________________________________; 

 di essere iscritti al registro  delle  imprese  della  Camera  di  Commercio  di  

________________________, nr. ______________________ o diverso registro, se dovuto;  
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 di non avere cause di esclusione di cui all’articolo 94 e ss. del D.Lgs. 36/2023;  

 di non trovarsi nella condizione prevista dall’art. 53 comma 16-ter del D.Lgs. 165/2001; 

 di non trovarsi in ogni altra situazione soggettiva che possa determinare l’esclusione dalla 

presente selezione e/o incapacità a contrarre con la Pubblica Amministrazione; 

 di essere interessato a partecipare alle procedure di affidamento che saranno espletate per gli 

ausili indicati nell'Allegato B; 

 di essere iscritto e avere abilitazione attiva sul mercato elettronico della Pubblica 

Amministrazione (MEPA) della piattaforma Consip; 

 di essere consapevole che il presente avviso di manifestazione di interesse, indicato in 

oggetto, non costituisce necessariamente impegno da parte dell’ASL n. 6 del Medio 

Campidano a instaurare futuri accordi contrattuali; 

      

  

data ______________  

                      firma digitale  

  

       ___________________________  

  

 


