ALLEGATO A
  Spett.le        Ufficio Protocollo 

Dell’ASP Basso Lodigiano
Viale Gandolfi 27
26845 Codogno (LO)
MANIFESTAZIONE DI INTERESSE DA PARTE DI ENTI CHE SVOLGONO ATTIVITA’ SOCIO-SANITARIA E SANITARIA ACCREDITATA CON REGIONE LOMBARDIA FINALIZZATA ALLA STIPULA DI UNA CONVENZIONE CON L’ASP BASSO LODIGIANO PER L’ADESIONE IN QUALITA’ DI ENTE GESTORE OPPURE EROGATORE NELLA RETE DI SERVIZI PER LA PRESA IN CARICO DELLA CRONICITA’ – DGR 6164/17.
Il sottoscritto____________________________________________________________________

Nato a __________________________________ (______)  il _____________________________

codice fiscale____________________________________________________________________

In qualità di legale rappresentante di _________________________________________________

Con sede in ___________________________ in via ____________________________________

Partita IVA/CF __________________________________________________________________

Tel. ________________________________e-mail ______________________________________
Con la presente manifesta il proprio interesse ad aderire in qualità di:

· Ente gestore in associazione

· Ente erogatore

di cui all’avviso esplorativo indicato in oggetto.
In relazione al suddetto avviso il sottoscritto, ai sensi e nei modi di cui agli artt. 46 e 47 del DPR 28.12.2000, n. 445, consapevole delle sanzioni penali previste dall’art. 76 e della decadenza dei benefici prevista dall’art. 75 del medesimo DPR 28.12.2000, n.445 per le ipotesi di falsità in atti e dichiarazioni mendaci, sotto la propria responsabilità; 
DICHIARA

1. che l’Ente _________________________________________ è in possesso di accreditamento/contrattualizzazione regionale per le seguenti U. di O.

2. di aver preso visione ed accettare integralmente l’avviso per manifestazione di interesse di cui in oggetto;

Data ______________
FIRMA DEL LEGALE RAPPRESENTANTE

Il sottoscritto ____________________________________ dichiara di essere informato, ai sensi dell’art. 13 del D.Lgs. 30.6.2003, n. 196 e s.m.i.:

1. che il conferimento dei dati richiesti è indispensabile, pena esclusione, per l’espletamento della procedura;
2. che il trattamento dei dati personali sarà improntato a liceità e correttezza, nella piena tutela dei diritti dei concorrenti e della loro riservatezza; 

3. che il trattamento dei dati della Manifestazione di Interesse avverrà presso l’ASP Basso Lodigiano con l’utilizzo di procedure anche informatiche per perseguire le predette attività, compresa quella di richiesta di accesso agli atti di detta procedura e/o controlli;

4. che sono riconosciuti i diritti di cui all’art. 7 del D.Lgs. 196/2003 e s.m.i.

5. che il titolare del trattamento cui può rivolgersi per l’esercizio dei citati diritti è l’ASP Basso Lodigianoe, in particolare, l’ufficio Direzione Generale, il responsabile è Dusio Enrico.
Data ________________________________

FIRMA DEL LEGALE RAPPRESENTANTE

__________________________________

Si allega 

1. copia fotostatica di un documento di identità in corso di validità del sottoscrittore  o di un documento di riconoscimento equipollente (ai sensi dell’art. 35, comma 2, del DPR 28/12/2000, n. 445)

