Allegato a

Spett.le Comune di Calangianus
Via S. Antonio, 2
CAP 07023  - CALANGIANUS

AVVISO PUBBLICO FINALIZZATO AD UNA INDAGINE DI MERCATO PER SUCCESSIVO AFFIDAMENTO DIRETTO PER SERVIZI DI IMPORTO INFERIORE AD €. 40.000

DOMANDA

OGGETTO : Conferimento dell’incarico professionale per le attività di medico competente  ad un professionista esterno - D.Lgs. 9 aprile 2008, n. 81 e s.m. e i.;



Il sottoscritto: ________________________________________ C.F.: ______________________________  
Nato a ______________________________________________il____________________________ 
residente a _________________________________in via/piazza ______________________________ 
in qualità di__________________________________________________________________________  


SEDE LEGALE (via, n. civico e c.a.p.) _________________________________________________________ 
SEDE OPERATIVA (via, n. civico e c.a.p.) ______________________________________________________ 
Codice Fiscale_________________________________P. IVA________________________________ 


Mail_________________________________________PEC______________________________________ 


C H I E D E 

Di essere ammesso alla procedura in oggetto con la seguente forma giuridica (barrare il riquadro del caso ricorrente): 
· LIBERO PROFESSIONISTA 
· STUDIO ASSOCIATO 
· SOCIETA' DI PROFESSIONISTI 
· ALTRO __________________________________________________________________

dichiara che,  le prestazioni in oggetto saranno eseguite dai seguenti professionisti, personalmente responsabili e di seguito nominalmente indicati: 



	Cognome e Nome
	Codice Fiscale
	Iscrizione Ordine
	Titolo di Studio e anno di conseguimento
	Associata di appartenenza

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	





N.B. Dovrà essere precisato se tra i professionisti siano presenti "giovani professionisti"  
_______________________________________________________________________________________ 



ELEZIONE DI DOMICILIO: per tutte le comunicazioni relative alla presente procedura si elegge il seguente Domicilio: 
E-MAIL _________________________________________________________________________________ 
PEC ____________________________________________________________________________________ 
FAX______________________TEL.__________________________Cell.______________________ 
[bookmark: _GoBack]Si indica, inoltre, la seguente sede legale e/o operativa: 
_______________________________________________________________________________________ 
_______________________________________________________________________________________ 




Data_____________________   	IL DICHIARANTE 


_______________________________________ 
1

