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Modulo A 
 

 
Spett.le Comune di Castellanza 
Viale Rimembranze, 4 
21053 - Castellanza (VA) 
PEC: comune@pec.comune.castellanza.va.it 
E-mail: comune@comune.castellanza.va.it 

 
 
OGGETTO: AVVISO PUBBLICO PER LA PRESENTAZIONE DI MANIFESTAZIONE DI INTERESSE RIVOLTO A 
STRUTTURE SANITARIE CON PRESIDI EROGATORI ESISTENTI NEL TERRITORIO DEL COMUNE DI 
CASTELLANZA INTERESSATE ALLA SOTTOSCRIZIONE DI ACCORDI PER L’EROGAZIONE DI VISITE ED 
ESAMI SPECIALISTICI A PREZZI AGEVOLATI IN FAVORE DI RESIDENTI E DIPENDENTI COMUNALI. 

 

 

MANIFESTAZIONE DI INTERESSE E DICHIARAZIONI SOSTITUTIVE 

 
 

Il/La sottoscritto/a___________________________________________________________________ 

nato/a a______________________________________ prov.___________ il_____________________ 

codice fiscale _______________________________________________________________________ 

in qualità di: 

❑ legale rappresentante (allegare copia di un documento di riconoscimento in corso di validità) 

❑ procuratore del legale rappresentante (nel caso, allegare copia conforme all’originale della 

procura e copia di un documento di riconoscimento in corso di validità);  

❑ altro, specificare (allegare copia di un documento di riconoscimento in corso di validità) 

___________________________________________________________________________________ 

DELLA STRUTTURA SANITARIA 

denominata_________________________________________________________________________ 

sede legale in Via___________________________________________________________ n. _______ 

cap_____________ città______________________________________________ prov.____________ 

codice fiscale ________________________________ partita IVA ______________________________ 

indirizzo PEC ________________________________________________________________________ 

indirizzo EMAIL ______________________________________________________________________ 

numero di TELEFONO_________________________________________________________________ 

operante con sede sul territorio cittadino in Via____________________________________ n.______ 

Telefono_________________ Email_____________________________ PEC_____________________ 



Pag. 2 di 4 

 

in nome e per conto dell’operatore stesso 

COMUNICA  

l’interesse dell’operatore a fornire la propria disponibilità a partecipare alla manifestazione di cui 
all’oggetto. 
A tal fine, si assume la piena responsabilità, consapevole delle sanzioni anche di natura penale per 
l’eventuale rilascio di dichiarazioni false o mendaci (art. 76 del D.P.R. n. 445/2000), e dichiara quanto 
segue: 

barrare la casellina e compilare i dati richiesti 
 

 

❑  che la propria sede operativa sul territorio del Comune di Castellanza è situata in 
Via___________________________________________________________________________ e 
che i relativi contatti (numeri telefonici, email) sono i seguenti: 
______________________________________________________________________________ 
 
______________________________________________________________________________; 

 
 

 
❑ ad essere consapevole che l’avviso pubblicato di cui all’oggetto è finalizzato alla richiesta di 

disponibilità, non costituisce proposta contrattuale non determina l’instaurazione di posizioni 
giuridiche od obblighi, non comporta graduatorie di merito o attribuzione di punteggi e non 
vincola in alcun modo il Comune di Castellanza; 

 

ALLEGA 

❑ proposta di accordo per l’erogazione di visite ed esami specialistici a prezzi agevolati tenendo 
conto degli obblighi riportati al punto 3 dell’avviso. 

 

DICHIARA infine 

❑ di aver preso visione dell’allegata “Informativa della Privacy”. 

❑ di essere informato, ai sensi e per gli effetti dell’art. 13 del Regolamento UE 2016/679 del 
Parlamento Europeo e del Consiglio del 27 aprile 2016, che i dati personali raccolti saranno trattati, 
anche con strumenti informatici, esclusivamente nell’ambito della presente gara, nonché 
dell’esistenza dei diritti di cui all’articolo 7 del medesimo decreto legislativo. 
 

 

                                                                           _____________________________ 
                                                                              firma digitale 
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