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ALLEGATO N.2 

 

FAC-SIMILE DOMANDA DI PARTECIPAZIONE 

 

La ________________, con sede in ______________, Via______________ , tel. ________, capitale 

sociale Euro________________, iscritta al Registro delle Imprese di____________ al n._____, codice 

fiscale______________, partita IVA n.____________ , in persona del __________________ e legale 

rappresentante ________________, 

(in caso di R.T.I. o Consorzio costituendo) – nonché la ______________, con sede in _____________, 

Via__________________, tel. ________________, capitale sociale Euro ____________, iscritta al 

Registro delle Imprese di ______________ al n.______________, codice fiscale ____________, 

partita IVA n._______________, in persona del _____________________ e legale rappresentante 

_______________, 

 

(…………………..) 

CHIEDE/CHIEDONO 

di partecipare alla gara centralizzata a procedura aperta per la fornitura e l’installazione (chiavi in 

mano) di Mammografi per le Aziende del Servizio Sanitario della Regione Siciliana, ed a tal fine 

allega/allegano le dichiarazíoni e la documentazione richiesta dai documenti di gara, 

 

(in caso di RTI/Consorzio costituendo) - nonché si impegnano, in caso di aggiudicazione, a costituirsi 

giuridicamente in RTI/Consorzio, od uniformarsi alla disciplina prevista dall’art. 37 del D.Lgs. 

163/2006 e s.m.i ed a conferire mandato collettivo speciale con rappresentanza all'Impresa 

_________________________ 

 

(In caso di Consorzio di cui all'art. 34, comma l, lett. b) e c) del D.Lgs. n. 1ó3/2006 e s.m.i. ) - 

nonché índica che il Consorzio concorre per il/i seguente/i consorziato; 

Elezione di domicilio: Eventuale corrispondenza di gara si intenderà a tutti gli effetti validamente 

trasmessa (anche a mezzo fax), con ogni espresso esonero per l'Amministrazione circa l'effettiva 

 



ricezione, se inviata al seguente indirizzo: 

Impresa:_____________________________________ 

Indirizzo:____________________________________ 

 

Recapiti: Tel________________ Fax ___________________ e-mail _____________________ 

 

___________________lì________________ 

 

        IL DICHIARANTE 

       _________________________________ 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

La presente dichiarazione deve essere prodotta unitamente a copia fotostatica non 

autenticata di un documento di identità del sottoscrittore, ai sensi dell'art.38 D.P.R. n. 

445/2000 

 

 


