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AREA CENTRALE REGIONALE DI ACQUISTO
ALLEGATO   F4)

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. Gara n. 6888618. Dichiarazione RTI (da compilare solo in caso di partecipazione in RTI/consorzio)
Il sottoscritto ……………………………………………………………………….....

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

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

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

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

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

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

in qualità di 

mandatario/capogruppo del costituito/costituendo raggruppamento temporaneo di imprese (o di consorzio ordinario o di GEIE )

DICHIARA
· di fornire le seguenti parti del servizio oggetto di appalto (specificare tipologia di attività, risorse impiegate, dettaglio voci di costo):

____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

_______________________________________________________________________________________

_____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

·  che tali prestazioni corrispondono al 60% dell’importo complessivo dell’appalto 
· che le seguenti prestazioni (specificare tipologia attività, mezzi impiegati, dettaglio voci di costo): __________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________corrispondenti al __________% dell’importo complessivo dell’appalto vengono eseguite da: ______________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
Luogo e data_____________________________

IL DICHIARANTE
____________________________________________

(firma leggibile)

Allegare copia del documenti di identità del sottoscrittore 
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