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All’azienda Ospedaliera San Camillo Forlanini
U.O.C. Acquisizione Beni e Servizi
Circonvallazione Gianicolense n.87
00152 ROMA
aoscamilloforlanini_benieservizi@pec.it

ISTANZA DI PARTECIPAZIONE ALLA PROCEDURA PER LA RICERCA DI SPONSORIZZAZIONI A SOSTEGNO DEL PROGETTO “TAKE CARE TO MULTIPLE SCLEROSIS”.

Il/La sottoscritto/a ________________________________________________________________________
Nato/a a ______________________________________ (Provincia ______) il _______________________
Residente a ____________________________________ via __________________________ n. ________
In qualità di
Legale Rappresentante  Titolare della ditta individuale (barrare)
Tipo impresa  impresa  lavoratore autonomo (barrare)
Denominazione / ragione sociale ___________________________________________________________
Codice Fiscale __________________________________________________________________________
Partita IVA _____________________________________________________________________________
Sede legale Cap. ___________________________ Comune __________________ Prov._______________
Via/Piazza ____________________________________________________________ n. _______________
Sede operativa Cap. _____________________ Comune ______________________ Prov._______________
Via/Piazza __________________________________________________________ n. __________________
E-mail ____________________________________ Tel. _______________________ Fax _______________
PEC (obbligatoria) ________________________________________________________________________
CHIEDE
di partecipare alla procedura per la ricerca di Sponsor per il PROGETTO “TAKE CARE TO MULTIPLE SCLEROSIS”
A tal fine, in conformità a quanto previsto dall’avviso, il cui contenuto si accetta integralmente, ai sensi degli artt. 46 e 47 del D.P.R. 28 dicembre 2000 n. 445 e consapevole delle responsabilità penali in caso di dichiarazioni false e mendaci di cui all’art. 76 del medesimo D.P.R. 445/2000, sotto la propria personale responsabilità
DICHIARA
· di possedere i requisiti generali di idoneità morale previsto dall’art. 80 del D. Lgs 50/2016 e ss.mm.;
· l'inesistenza di situazioni debitorie nei confronti della Pubblica Amministrazione;
· di assumersi tutte le responsabilità collegate al messaggio pubblicitario e alle relative autorizzazioni;
· di accettare tutto quanto stabilito nell’avviso pubblico per la ricerca di Sponsorizzazioni di cui all'oggetto
· di accettare che i periodi di esposizione pubblicitaria possano subire differimenti temporali e che in tal caso nessun onere potrà essere posto a carico dell’Azienda.
CONTENUTO ECONOMICO DELL’OFFERTA
Si chiede di sponsorizzare la realizzazione del progetto “TAKE CARE TO MULTIPLE SCLEROSIS”, riconoscendo all’Azienda Ospedaliera San Camillo Forlanini, come corrispettivo della sponsorizzazione:
una sponsorizzazione tecnica (fornitura di beni e servizi) pari ad un valore di mercato di €………………………………. (IVA inclusa), sostenendo direttamente i seguenti costi per l’approvvigionamento di n. 1 poltrone infusionali e n. 3 pompe infusionali:
_______________________________________________________________________________________
_______________________________________________________________________________________
_______________________________________________________________________________________
_______________________________________________________________________________________
_______________________________________________________________________________________
_______________________________________________________________________________________
_______________________________________________________________________________________
_______________________________________________________________________________________
Roma, __________________
In fede _______________________
           firma digitale






Persona da contattare per comunicazioni:
Nominativo: ........................................................................................................................................................
Indirizzo:................................................................................................................ n..........................................
Città:....................................................................................................................................................................
tel. .............................................................................. pec ................................................................................
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