MODULO ISTANZA AVVISO MANIFESTAZIONE D’INTERESSE


DOMANDA DI PARTECIPAZIONE


Spett.le 	Comune di AGLIE’
Via Principe Tommaso, 22
10011 AGLIE’ (TO)
PEC: protocollo@pec.comune.aglie.to.it

Oggetto: AVVISO PUBBLICO DI MANIFESTAZIONE DI INTERESSE PER LA RICERCA DI UN IMMOBILE DA ACQUISIRE IN LOCAZIONE PASSIVA DA ADIBIRE AD AMBULATORIO MEDICO DI FAMIGLIA NEL COMUNE DI AGLIE’

Il sottoscritto 							C.F .						  nato il			a 		(  ) residente in 				( ) CAP 	 Via 										n.				 in qualità di 				 							 con sede legale in 								(    ) CAP 				 Via 										Tel 			 Fax 		e-mail 						PEC 						 CODICE FISCALE 					PARTITA IVA 							

MANIFESTA


il proprio interesse all’avviso in oggetto indicato e produce l’offerta di locazione dell’immobile in sua proprietà come descritto negli allegati alla presente per l’affidamento di che trattasi e a tal fine, ai sensi degli articoli 46 e 47 del DPR 445/2000 e s.m.i., consapevole delle sanzioni penali previste dall'articolo 76 del citato DPR 445/2000, per le ipotesi di falsità in atti e dichiarazioni mendaci ivi indicate,

DICHIARA


· di non trovarsi in alcuna situazione di esclusione dalla partecipazione alle procedure di affidamento degli appalti di cui all’art. 94 del Decreto Legislativo n. 36 del 31/03/2026;




· l’inesistenza di procedure in corso o di altre condizioni che possano invalidare il perfezionarsi della procedura o che comportino la perdita o la sospensione della capacità a contrattare con la Pubblica Amministrazione;
· di essere consapevole che i dati raccolti saranno trattati, ai sensi del D.Lgs. 196/2003 e s.m.i. e del Regolamento U.E. n. 2016/679, esclusivamente nell’ambito della presente procedura;
· di aver preso visione, di aver compreso e di accettare tutte le norme contenute nell’Avviso esplorativo, senza riserva alcuna;
· di essere a conoscenza che la presente richiesta non costituisce proposta contrattuale e non vincola in alcun modo il Comune di Agliè.

DICHIARA INOLTRE:

· di essere disponibile a ad accogliere la sede per l’attività dei medici generici (o medici di famiglia) a servizio della comunità residente e non del comune di Agliè, il seguente immobile:
- di proprietà:
- in possibilità di uso (specificare)___________________________
Immobile sito in ___________________________________via______________________civ.n.___________
Int._______________piano____________________
Identificato al catasto fabbricati del Comune di _______________al Foglio_______________map._________
Sub._______________ della superficie di mq. _________________;
così composto:
· sala d’attesa o locali equipollenti n.________________
· servizi igienici n.________________
· sala per le visite n. __________________

DICHIARA ALTRESI’
· che l’immobile sopra descritto è in regola sotto il profilo urbanistico e dotato di impianti idrico, termico-sanitari ed elettrico conformi alle norme di legge così da certificazione in mio possesso
· che l’immobile è dotato di elementi di arredo minimi per garantire una pronta utilizzabilità dello studio ( si	no);
· che il corrispettivo mensile per la locazione dell’unità immobiliare è pari a €………………………………/mese:
· che il costo per le utenze domestiche (luce, gas ed acqua) è preventivato in circa €. ………/mese periodo invernale (novembre – marzo) ed €……………………/mese periodo estivo (aprile- ottobre);
· che le spese condominiali ( …. ) non sono previste, ( ….. ) sono preventivate in €…………/mese
· Allega alla presente:
· - Copia fotostatica di un documento d’identità del dichiarante in corso di validità.
· - Planimetria catastale dell’immobile
· - Relazione descrittiva dell’immobile, corredata da documentazione fotografica degli ambienti che ne attestino lo stato di conservazione, unitamente a planimetria indicante il posizionamento del fabbricato rispetto alla posizione dei parcheggi pubblici

li 	
(*) (timbro e firma (in caso di Ditta firma del legale rappresentante)

*La dichiarazione deve essere corredata da fotocopia di documento d’identità del sottoscrittore

