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SEZIONE  E 
 

DICHIARAZIONE 
 
 
 
 
 
 
 

Procedura aperta per la fornitura di  
“Ausili terapeutici per disabili (Allegato 1 Elenco 2 D.M. 332/1999)” 

 occorrenti alle AA.SS.LL. delle regioni Liguria e  Valle d’Aosta 
 

della durata di 36 mesi con opzione di rinnovo per ulteriori 24 mesi 
 
 
 

LOTTI n. 9 
 

N° gara 6369459 
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ALLEGATO  E1) 
 

DICHIARAZIONE AGGIORNAMENTO TECNOLOGICO 
(ai sensi degli articoli 46 e 47 del D.P.R 28 dicembre 2000 n. 445)    

             
 

Procedura aperta, ai sensi dell’art. 55 del D.Lgs. n. 163/2006, per la fornitura  
di “Ausili terapeutici per disabili  

di cui all’Allegato 1 dell’Elenco 2 del D.M. 332/1999”  
occorrenti alle AA.SS.LL. delle regioni Liguria e Valle d’Aosta  

per un periodo di 36 mesi con opzione di rinnovo per ulteriori 24 mesi  
 

Lotti n. 9 
 

N° gara 6369459 
 

 
Il/La sottoscritto/a ________________________________________________________________________ 

nato/a a __________________________________________________ cap (________) il __/__/________ 

residente a ________________________ cap (________) in Via __________________________  n.______ 

C.F. _______________________________________________ 

1- □ in qualità di ______________________________________________ e legale rappresentante 

oppure (barrare le casella corrispondente) 

2- □ in qualità di procuratore speciale, giusta procura speciale autenticata nella firma in data __/__/____ dal 

Notaio in ____________________________________ Dott. __________________________, repertorio n. 

_____________, e legale rappresentante dell’impresa ___________________________________________ 

con sede legale in __________________________________________________________ cap (________) 

via _______________________________________________________________________ n.__________ 

sede operativa in ___________________________________________________________ cap (________) 

via ________________________________________________________________________ n. _________ 

C.F. ______________________________________ e P. IVA _____________________________________ 

DICHIARA 

di essere disponibile, in caso di variazioni sostanziali nella produzione di quanto aggiudicato o di 
immissione sul mercato di prodotti sostitutivi di quelli aggiudicati  con caratteristiche migliorative, a immettere 
nella fornitura il nuovo prodotto, allo stesso prezzo e con le stesse modalità dei prodotti conferiti, previo 
parere favorevole della Centrale. 
 
Luogo e data, _______________________ 

IL DICHIARANTE 
(firma del dichiarante e timbro dell’impresa) 

 

Modalità di compilazione della domanda: 

1. La firma non è soggetta ad autenticazione. 

2. La presente dichiarazione deve essere prodotta unitamente a copia fotostatica non autenticata di un documento di identità del sottoscrittore, ai sensi 
dell’art. 38 comma 3) del D.P. R. n. 445/2000. 

3. Nel caso in cui lo spazio predisposto non sia sufficiente, potranno essere allegate allo stampato pagine aggiuntive, recanti idoneo richiamo al 
paragrafo di riferimento. 

http://www.acquistiliguria.it/

