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AREA CENTRALE REGIONALE DI ACQUISTO
ALLEGATO   F3)

Spett.le A.Li.Sa.

Area Centrale Regionale di Acquisto

Via D’Annunzio 64

16121 Genova (GE)

OGGETTO: procedura di gara aperta ex art. 60 D. Lgs. n. 50/2016 e s.m.i. per l’affidamento del servizio di gestione e liquidazione sinistri (Loss Adjuster) delle Aziende Sanitarie ed Ospedaliere della Regione Liguria:  dichiarazione di  subappalto. Gara n. 6888618
Il presente modulo va sottoscritto dall’impresa concorrente singola, da tutte le imprese costituenti il raggruppamento temporaneo (o consorzio ordinario) non costituito, da tutte le imprese consorziate partecipanti e comunque da tutte le imprese concorrenti che intendono subappaltare qualora aggiudicatarie .
Il sottoscritto ……………………………………………………………………….....

nato il …………… a ……………………………...………………………………….

in qualità di …………………………………….……………………………..………

dell’impresa………………….……………………….………………………………..

con sede in…………………………………………………………………………….

con codice fiscale n. ………………………………………………………………….

con partita IVA n. .…………………………………………………….……………..

CHIEDE  in qualità di 

· impresa singola

· capogruppo di costituito raggruppamento temporaneo o di consorzio ordinario o di un GEIE

· impresa aderente al contratto di rete

· consorzio stabile 

· consorzio  fra società cooperative di produzione e lavoro o consorzio fra imprese artigiane

· impresa che si avvale di _________________________________ 
del soggetto _______________________________ ai sensi dell’art.89 D. Lgs. 50/2016 e .s.m.i

· progettista (nel solo caso in cui partecipi in raggruppamento )

oppure (in caso di costituendo raggruppamento temporaneo (o di consorzio ordinario o di GEIE)

Il sottoscritto ……………………………………………………………………….....

nato il …………… a ……………………………...………………………………….

in qualità di …………………………………….……………………………..………

dell’impresa………………….……………………….………………………………..

con sede in…………………………………………………………………………….

con codice fiscale n. ………………………………………………………………….

con partita IVA n. .…………………………………………………….……………..

quale mandatario del costituendo raggruppamento temporaneo (o di consorzio ordinario o di GEIE )

Il sottoscritto ……………………………………………………………………….....

nato il …………… a ……………………………...………………………………….

in qualità di …………………………………….……………………………..………

dell’impresa………………….……………………….………………………………..

con sede in…………………………………………………………………………….

con codice fiscale n. ………………………………………………………………….

con partita IVA n. .…………………………………………………….……………..

quale mandante del costituendo raggruppamento temporaneo (o di consorzio ordinario o di GEIE )
CHIEDONO

di voler subappaltare le prestazioni oggetto di gara ex art.105 D. Lgs.50/2016 s.m.i, nel limite del 30% dell’importo complessivo del contratto alla seguente terna di subappaltatori :

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

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

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

IL DICHIARANTE                             
FIRMA _______________________

Sig.......................................................                 in qualità di ………………………….…….

Sig.......................................................                 in qualità di ………………………….…….

Per la suddetta terna di subappaltatori, sottoscrivono per accettazione i rispettivi legali rappresentanti, allegando copia di un documento di identità in corso di validità, autocertificando ai sensi del DPR 445/2000 s.m.i il possesso dei requisiti generali ex art. 80 D. Lgs. 50/2016 s.m.i e la qualificazione nelle relative attività prestazionali di gara ex art. 105 comma 4 lett. b) s.d. decreto, impegnandosi a non partecipare alla procedura di affidamento ex art. 105 comma 4 lett. a) s.d. decreto.

IL DICHIARANTE                             
FIRMA _______________________

Sig.......................................................                          in qualità di ………………………….…….

Sig.......................................................                          in qualità di ………………………….…….

Sig.......................................................                          in qualità di ………………………….…….
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