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Allegato 1

OGGETTO: INDAGINE DI MERCATO CON RICHIESTA DI PREVENTIVO INFORMALE PER L’EVENTUALE AFFIDAMENTO DIRETTO, AI SENSI DELL’ART. 50, COMMA 1, LETT. B), DEL D.LGS 36/2023, DI UN SERVIZIO DI GESTIONE E DI INFORMATIZZAZIONE DELL'ATTIVITÀ LIBERO PROFESSIONALE INTRAMOENIA PER LE ESIGENZE DELLA ASL ROMA 5, della durata complessiva di mesi 36

MANIFESTAZIONE DI INTERESSE

Al fine di partecipare alla selezione per l'affidamento del servizio in oggetto,
Il sottoscritto/a	nato/a a	il
	 C.F.	residente a
	indirizzo	n. civico	
cap	.,      in      qualità      di      legale      rappresentante della
ditta	, ai
sensi degli artt. 46 e 47 del D.P.R. n. 445/2000, consapevole delle sanzioni penali previste per il caso di dichiarazioni mendaci, come stabilito dall'art. 76 del citato D.P.R.,
DICHIARA DI POSSEDERE I SEGUENTI REQUISITI: Requisiti di carattere generale:
di non trovarsi in alcuna delle cause di esclusione di cui agli artt. 94 e segg. del D.Lgs 36/2023. 
Requisiti di idoneità professionale:
di essere in possesso di certificato di iscrizione al Registro della Camera di commercio, industria, artigianato e agricoltura per attività inerenti la presente procedura.

Capacità economico-finanziaria:
di essere in possesso di un fatturato globale, con riferimento agli ultimi tre esercizi finanziari approvati, pari ad euro 
(Indicazione dei fatturati realizzati nei tre esercizi)

La ditta dichiara di essere regolarmente iscritta al portale Acquistinretepa e al portale regionale STELLA.
Capacità tecniche e professionali:
La ditta dichiara di aver eseguito nell’ultimo triennio almeno una fornitura analoga a quella oggetto della presente indagine di mercato presso amministrazioni pubbliche o privati (Indicazione dei committenti, della tipologia dei servizi, dei periodi, degli importi)
Committente:	
Tipologia di servizio:	
Periodo: dal 	al 	
Importo: 

Committente: 	
Tipologia di servizio: 	
Periodo: dal 	al 	
Importo:

Committente: 	
Tipologia di servizio: 	
Periodo: dal 	 al 	
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L'Operatore economico (firmato digitalmente)





Avvertenza: Allegare la fotocopia di un documento di riconoscimento, in corso di validità, del sottoscrittore.
Asl Roma 5                        t +39.0774.3161	
Via Acquaregna 1/15          www.aslroma5.it
00019 Tivoli                        p.iva 04733471009
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