ALLEGATO 1- ISTANZA DI PARTECIPAZIONE 
Manifestazione di interesse all’affidamento dell’incarico professionale biennale per l’espletamento dell’attività di Medico Competente ai sensi del D. Lgs. n. 81/2008.

Spett.le AM Service S.r.l. 
Viale Manfredi snc 
71121 Foggia (FG) 
PEC: amservicefoggia@pec.amservicefoggia.it 

Il/La sottoscritto/a _________________________________________________________
nato/a a ____________________ il ___________________________________________  residente a ______________________________________________________________ Codice fiscale____________________________________________________________
in qualità di (carica) _______________________________________________________
con sede legale in ________________________________________________________
sede operativa (se diversa) _________________________________________________
Codice fiscale ______________________ P. IVA ________________________________

per le comunicazioni relative alla presente manifestazione di interesse: 

Domicilio eletto: via _______________n._____- Località ___________CAP____________ Telefono_________________________________________________________________ 
Email (PEC)______________________________________________________________
ai sensi e per gli effetti degli artt. 46 e 47 del D.P.R. 445/2000, e consapevole delle responsabilità penali previste dall'art. 76 dello stesso decreto in caso di dichiarazioni mendaci,

DICHIARA 
1. di manifestare interesse alla procedura esplorativa per il Conferimento di incarico professionale biennale per l'espletamento dell'attività di Medico Competente ai sensi del D. Lgs. N. 81/2008;
2. di essere a conoscenza che la presente istanza non costituisce proposta contrattuale, né impegna in alcun modo la Stazione Appaltante;
3. che il professionista è in possesso: 
- dei requisiti generali di cui agli artt. 94–98 del D.Lgs. 36/2023; 
- dei requisiti di idoneità professionale indicati nell'avviso pubblico; 
- dei requisiti specifici previsti per la categoria di appartenenza; 
      4. di accettare integralmente le condizioni e le modalità previste dall'avviso;
      5. di essere informato che la Stazione Appaltante potrà interrompere la procedura in qualsiasi momento, senza che ciò comporti diritti o pretese da parte dei professionisti partecipanti. 

Data ______________________
Luogo _____________________ 
Firma del Legale Rappresentante_________________________
 (Allegare copia del documento d'identità - non necessaria in caso di firma digitale)

