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ALLEGATO 3)
OFFERTA TECNICA
Allegato alla Lettera di Invito
Modello dichiarazione sostitutiva resa ai sensi
(ex art. 46 e art.47 DPR 28 dicembre 2000 n. 445)
Oggetto:  PIANO ESTIVO 2017 – Piano straordinario di protezione sanitaria per il soccorso sanitario in area extra ospedaliera durante il periodo estivo nelle località di maggiore afflusso turistico della Regione Lazio – Affidamento ai sensi dell’art. 140 del D. Lgs n. 50/2016 e s.m.i., previo svolgimento di procedura negoziata per 24  lotti  territoriali nei limiti dell’importo complessivo presunto  non superabile di €  1.406.663,38 IVA esente. Indizione e approvazione atti di gara.
OFFERTA TECNICA LOTTO N.________________
Il/la sottoscritto/a_________________________________________________________________

nato/a il____________________a___________________________________________________

residente in______________________________________(prov.)__________________________
via____________________________________________________________n.______________
C.F.___________________________________________________________________________
in qualità di:

□ legale rappresentante □ procuratore (allegare atto di procura)

Della società /associazione____________________________________________________________________
con sede legale in_________________________________________cap____________________

via______________________________________________________________n_____________
tel.___________________________________fax______________________________________
circoscrizione amministrativa municipio di appartenenza _________________________________

______________________________________________________________________________
indirizzo di posta elettronica certificata (PEC)__________________________________________

PEC  uffici gare_________________________________________________________________ 
C.F. _____________________________________P.IVA_________________________________
e sede amministrativa cap________________via____________________________________________n____________ tel.___________________fax____________________email___________________________.
□ quale impresa singola

ovvero 

□ come componente di RTI  costituito

□ come componente di Consorzio costituito

□ come componente del GEIE costituito

ovvero

□ come componente di RTI costituendo
□ come componente di Consorzio costituendo

con le imprese:

	
	denominazione/ragione sociale
	forma giuridica
	sede legale

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	


delle quali la società mandataria è ________________________________________________

avente  natura giuridica del concorrente (descrizione)___________________________________ e con  iscrizione nel registro regionale è (specificare): ______________sede_________________, numero__________________ e data_____________________ per le Associazioni di volontariato o di altra natura giuridica;

● consapevole della responsabilità e delle conseguenze civili e penali richiamate dall’art. 76 del testo unico delle disposizioni legislative e regolamentari in materia di documentazione amministrativa di cui DPR 28 dicembre 2000 n. 445  in caso di rilascio di dichiarazioni mendaci e/o formazione di atti falsi e/o uso degli stessi;

in nome e per conto della società,  dichiara sotto la propria responsabilità che, per lo svolgimento del servizio in oggetto 



OFFRE:
a. MEZZO PRINCIPALE : l’automezzo indicato, come meglio di seguito dichiarato:

Descrizione ______________targa,____________anno di immatricolazione______________ Km percorsi _____________;

 intestati al concorrente regolarmente autorizzati al soccorso sanitario che si intendono utilizzare per lo svolgimento del servizio, di cui, dichiara di essere in possesso per lo stesso, dell’autorizzazione al trasporto infermi e di soccorso e che gli estremi del Decreto di Autorizzazione della Regione Lazio sono:
- numero______________________________________________________________________data________________________________________________________________________ASL________________________________________________________________________
b. MEZZO AGGIUNTIVO : l’automezzo indicato, come meglio di seguito dichiarato:

Descrizione ______________targa, ____________ anno di immatricolazione______________ Km percorsi _____________;


 intestati al concorrente regolarmente autorizzati al soccorso sanitario che si intendono utilizzare per lo svolgimento del servizio, di cui, dichiara di essere in possesso per lo stesso, dell’autorizzazione al trasporto infermi e di soccorso e che gli estremi del Decreto di Autorizzazione della Regione Lazio sono:


numero______________________________________________________________________data________________________________________________________________________ASL________________________________________________________________________
c. dichiara di disporre di personale regolarmente abilitato al soccorso e che i relativi nominativi afferenti a questo Ente sono:
	PROFILO  PROFESSIONALE
	NOMINATIVO
	Tipologia di rapporto:

indicare se dipendente/volontario

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	


d. che i nominativi delle unità di personale OFFERTO per lo svolgimento del servizio in oggetto e per il lotto ivi dedicato, risultano in rapporto di dipendenza/volontariato e sono i seguenti:
	
	PROFILO PROFESSIONALE
	NOMINATIVO
	Tipologia di rapporto:

indicare se dipendente/volontario

	1
	
	
	

	2
	
	
	

	3
	
	
	

	4
	
	
	

	
	
	
	


e. che il personale offerto alla precedente lettera “d” ha conseguito la seguente formazione:
1) nominativo

    Profilo professionale

	CORSI DI FORMAZIONE


	ENTE di formazione
	Durata in ore del corso
	ANNO DI CONSEGUIMENTO

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	


2) nominativo

    Profilo professionale

	CORSI DI FORMAZIONE


	ENTE di formazione
	Durata in ore del corso
	ANNO DI CONSEGUIMENTO

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	


(ripetere per ciascun nominativo del personale OFFERTO allo svolgimento del servizio in oggetto per il lotto ivi dedicato);
· che l'E/A/C ha sottoscritto le polizze di copertura assicurativa del personale volontario adibito all'attività di soccorso sanitario contro gli infortuni e le malattie connessi allo svolgimento dell'attività medesima, nonché per la responsabilità civile verso i terzi, di seguito riassunte:

	tipologia rischio assicurato
	compagnia
	Scadenza polizza 
	massimali

	
	
	
	

	
	
	
	


· che a tal fine si allega copia conforme all’originale della relativa polizza assicurativa, in corso di validità;
· IN CASO DI COMPARTECIPAZIONE indicare la formula organizzativa per la copertura dei turni 
Attesta ai fini della predisposizione della presente offerta, di aver preso esatta cognizione della natura dell'appalto, dei luoghi e di tutte le circostanze generali e particolari che possono influire sulla sua esecuzione e sulla formulazione della offerta che ritiene adeguati e realizzabili per il prezzo corrispondente all'offerta presentata;
Il sottoscritto dichiara di essere informato, ai sensi e per gli effetti del decreto legislativo 30 giugno 2003 n. 196, che i dati personali raccolti saranno trattati, anche con strumenti informatici, esclusivamente nell’ambito del procedimento per il quale la presente dichiarazione viene resa e di esprimere il consenso al trattamento dei dati personali, in conformità al D. Lgs 196/2003.

Timbro associazione / Legale Rappresentante/Procuratore

    (timbro e firma per esteso)

______________________________


luogo e data_____________________________

Il sottoscritto ___________________________________ allega alla presente i seguenti documenti:

· fotocopia documento di identità in corso di validità del dichiarante/i;

· (eventuale) copia della procura notarile del dichiarante.
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