



AVVISO ESPLORATIVO PER LA MANIFESTAZIONE DI INTERESSE A PARTECIPARE ALLA SELEZIONE DI DITTE PER FORNITURA DEL SERVIZIO DI MEDICO COMPETENTE A.S. 2019/2020
Allegato 1 – Modello manifestazione interesse

Al Dirigente Scolastico
IIS Paolini Cassiano da Imola

Il sottoscritto (nome) ________________________ (cognome) ________________________________,
nato a ______________________________________Prov. ____________il ______/______/________
e residente in ___________________________Via________________________________n._________
nella qualità di:
Rappresentante legale della società________________________________________________________
con sede legale in__________________________Via____________________________n.___________
Codice fiscale/Partita IVA________________________________________________________________
Tel._________________________ Fax______________ e-mail_________________________________

[bookmark: _GoBack]Consapevole, ai sensi e per gli effetti di cui al DPR 445/2000, della responsabilità e delle conseguenze civili e penali previste in caso di dichiarazioni mendaci e/o formazione od uso di atti falsi, nonché in caso di esibizione di atti contenenti dati non più corrispondenti a verità e consapevoli altresì che qualora emerga la non veridicità del contenuto della presente dichiarazione la scrivente impresa decadrà dai benefici per i quali la stessa è rilasciata

Manifesta il proprio interesse e chiede di essere invitato alla partecipazione per la selezione di ditte per fornitura del servizio di medico competente a.s. 2019/2020.

Data 						
							IL RAPPRESENTANTE LEGALE DELLA SOCIETÀ	

						_______________________________________





La manifestazione di interesse dovrà pervenire firmata digitalmente o in  copia pdf dell’originale autografo con allegato copia fotostatica  del documento d’identità del sottoscrittore entro le ore 10:00 del giorno 29/09/2019 esclusivamente a mezzo
 PEO:	BOIS012005@ISTRUZIONE.IT
PEC:	BOIS012005@PEC.ISTRUZIONE.IT








	



