Allegato A)
SERVIZIO DI “IMPLEMENTAZIONE DI PERCORSI SOCIO-RIABILITATIVI PER L’AUTONOMIA OCCUPAZIONALE POSSIBILE PER UTENTI IN CARICO AL DSM/DP DELL’AMBITO TERRITORIALE DI RAVENNA”. Durata (stimata) del servizio: anni 2. 
Importo (stimato) a base d’asta per l’affidamento: € 690.000,00 iva esclusa ed al netto di eventuali opzioni ai sensi dell’art 120 del D.Lgs. 36/2023 s.m.i. 
    All’Azienda Usl della Romagna
In riferimento all’avviso in oggetto
Il sottoscritto  ------------------------------------------------------------------------- nato a -------------------------  il ---------------------------- in qualità di legale rappresentante di -------------------------------------------------------------- con sede legale in --------------------------------------------- via ------------------------------------------ P.IVA .........................…                                Pec: ……………………………..
manifesta il proprio interesse per la selezione in oggetto a cui chiede di essere invitato per la formulazione dell’offerta.
A tal proposito, ai sensi e per effetti degli artt. 46 e 47 del D.P.R. 445/2000 consapevole delle sanzioni a cui potrà essere sottoposto in caso di dichiarazioni mendaci, dichiara:
a. Requisiti di capacità generale:

· insussistenza delle situazioni che configurino motivi di esclusione ai sensi del Titolo IV, Capo II, del D.Lgs. 36/2023 s.m.i. e di ulteriori impedimenti alla partecipazione alla procedura, nonché di eventuali ed altri divieti a contrarre con la Pubblica Amministrazione;

· non trovarsi nella condizione prevista dall’art. 53, comma 16-ter, del D.Lgs. 165/2001.

b. Requisiti di idoneità professionale e di capacità tecniche e professionali:

· iscrizione alla Camera di Commercio Industria Artigianato e Agricoltura per attività compatibile alla fornitura del servizio in oggetto;
· comprovata esperienza nella gestione dei servizi rivolti ad utenti con patologie psichiatriche: nel triennio precedente alla data di pubblicazione del presente avviso l’O.E. interessato deve essere stato affidatario di almeno n. 1 contratto per le attività specifiche oggetto dell’appalto, di durata almeno annuale, con strutture sanitarie pubbliche o private, di importo annuo minimo pari a  € 175.000,00.

Luogo, -----------------------------------
Firma del sottoscrittore --------------------------------- (Firmato digitalmente)
