
  

 

 

 

 

 

 

 

A.Li.Sa. – Azienda Ligure Sanitaria della Regione Liguria 

C.F. / P. IVA   02421770997 

Sede legale: Piazza della Vittoria n. 15, 16121 Genova (GE) - Tel. 010 548 4162 

MAIL: direzione.alisa@regione.liguria.it     PEC: protocollo@pec.alisaliguria.it 

AREA CENTRALE REGIONALE D’ACQUISTO 
 

ALLEGATO F4) 
 
Procedura aperta ai sensi dell’art. 60 del D.Lgs n.  50/2016, per l’affidamento della 
fornitura del servizio di VENTILOTERAPIA, POLISONNO GRAFIA E FORNITURA DI 
AUSILI PER LA TERAPIA RESPIRATORIA occorrenti ad AA .SS.LL. della Regione 
Liguria per un periodo di anni tre (con opzione di rinnovo per un ulteriore biennio) Lotti n. 
3 

Numero gara 6788694 

SCHEDA INFORMATIVA RELATIVA ALLE CARATTERISTICHE TE CNICHE  
(Presentare una scheda per ciascun lotto offerto) 

 
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 __________________________________ 

di seguito “Impresa”, 
 
sotto la propria responsabilità, ai sensi e per gli effetti dell’art. 76 del D.P.R. 445/2000, consapevole della 
responsabilità e delle conseguenze civili e penali previste in caso di rilascio di dichiarazioni mendaci e/o 
formazione di atti falsi e/o uso degli stessi, 

 
DICHIARA: 
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1) che nel prodotto offerto nella presente procedura sono presenti tutti i requisiti tecnici minimi (pena 
esclusione) , previsti ai paragrafi del Capitolato tecnico - Sezione A, allegato al Disciplinare di gara; 

 
2) che le caratteristiche funzionali oggetto di valutazione sono elencate nell’allegato F4bis 
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. 


