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MANIFESTAZIONE DI INTERESSE PER LA SELEZIONE DI UN OPERATORE ECONOMICO QUALIFICATO 
PER LA CONDUNZIONE DEI LOCALI UBICATI PRESSO IL PIANO SUPERIORE DELLA FARMACIA 
COMUNALE SITA IN VIA FONTANA MORELLA N. 84 PER L’EROGAZIONE DI SERVIZI COMPATIBILI CON 
LA SOTTOSTANTE FARMACIA 
 

 
IL SOTTOSCRITTO__________________________________________________________ 
NATO A ___________________________________________________ IL _____________ 
RESIDENTE A _________________________ via ____________________________n.____ 
CODICE FISCALE _____________________________________ 
IN QUALITA’ DI____________________________________________________________ 
(indicare la carica sociale ricoperta o, se procuratore, precisare gli estremi della procura) 
DELL’OPERATORE ECONOMICO_____________________________________________ 
(ragione sociale e specificazione della tipologia se diversa da impresa singola: es. ATI, consorzio, …) 
SEDE LEGALE_____________________________________________________________ 
CODICE FISCALE/PARTITA IVA_____________________________________________ 
TELEFONO __________________________ PEC_____________________ 
 
consapevole della responsabilità penale in cui incorre chi sottoscrive dichiarazioni mendaci e delle 
relative sanzioni penali di cui all’art. 76 del D.P.R. 445/2000, nonché delle conseguenze 
amministrative di decadenza dai benefici eventualmente conseguiti al provvedimento emanato ai 
sensi del D.P.R. 28/12/2000 n. 445, che i fatti, stati e qualità riportati nei successivi paragrafi 
corrispondono a verità 
 

DICHIARA 

Il proprio interesse manifestazione di interesse per la selezione di un soggetto qualificato per 

la conduzione dei locali ubicati presso il piano superiore della farmacia comunale sita in via 

Fontana Morella n. 84 per l’erogazione di servizi compatibili con la sottostante farmacia. 

A tal fine  
DICHIARA 

• di godere dei diritti civili e politici. I cittadini stranieri devono godere dei diritti civili e 
politici nello Stato di appartenenza; 

• di non aver riportato condanne penali che escludono dall’elettorato attivo o che 
comportino l’interdizione dall’esercizio della professione; 

• di non essere legato a MSC, da un rapporto di lavoro o di consulenza continuativa o 
prestazione d’opera retribuita, ovvero da altri rapporti di natura patrimoniale che ne 
compromettano l’indipendenza, anche attraverso società o associazione tra 
professionisti; 

• assenza a proprio carico di provvedimenti che comportino sanzioni amministrative, 



 

sospensioni dall’esercizio dell’attività; 

• dichiarazione inerente al possesso dei requisiti di cui all’art. 94 e 95 del D. Lgs. n. 36/23; 

• assenza a proprio carico di provvedimenti che comportino sanzioni amministrative, 

sospensioni dall’esercizio dell’attività professionale o interdittive nei confronti della 

società o del suo legale rappresentante; 

• dichiarazione inerente al possesso dei requisiti di cui all’art. 94 e seguenti del D. Lgs. 

36/23 (Codice dei contratti pubblici), in particolare in merito all’assenza di cause di 

esclusione e alla regolarità contributiva; 

• iscrizione nei registri o albi professionali previsti per legge in relazione alle professioni 

esercitate (a titolo meramente esemplificativo e non esaustivo albo medici, infermieri, 

fisioterapisti, tecnici di laboratorio, ecc.); 

• rispetto delle normative vigenti in materia di sicurezza, privacy e igiene sanitaria, con 

impegno al rispetto delle indicazioni della MSC e delle autorità competenti; 

• possesso della certificazione di qualità ISO 9001 (se presente), ovvero di procedure 

interne di controllo qualità documentabili; 

• impegno a garantire un orario minimo settimanale di apertura al pubblico, da definire 
in sede di proposta, coerente con le finalità di presidio sanitario del servizio. 

• di autorizzare MSC ad inviare ogni eventuale comunicazione inerente all’avviso in 

oggetto e/o richieste di chiarimento e/o integrazione della documentazione 

presentata. 

 

Data, ________________________ 

Il Legale Rappresentante 

Allegati 

Copia fotostatica di un documento di identità del firmatario in corso di validità 


