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SCHEDA A

MODELLO A1

Elenco dei soggetti facenti parte dello studio associato / società /

raggruppamento temporaneo / consorzio stabile:

Soggetto n° ____

Cognome Nome _______________________________  Nato a_____________________________ il_____________Prov. __________________ CAP _______Residente a  ____________________ in via _______________________________________ Prov. _________ CAP ____________in qualità (rappresentante legale, socio, mandatario dello studio______________________________

con sede in ___________________________________ Via______________________________ Prov. ____________CAP ______iscritto alla C.C.I.A.A. al n° __________i n data _________ Codice Fiscale_________________Con Studio Professionale in Via _________________________Città _______________________Via______________________ Prov. _________ CAP __________Telefono _________________ Fax_____________________  e-mail______________________

Titolo di Studio conseguito ________________________________________ il________________

Rilasciato da (Università/Scuola)_____________________________________________________

Iscritto al (Ordine/Collegio/Albo) ____________________________________________________

della Provincia di _________________in data _____________al n°__________________________

Soggetto n° ____

Cognome Nome _______________________________  Nato a_____________________________ il_____________Prov. __________________ CAP _______Residente a  ____________________ in via _______________________________________ Prov. _________ CAP ____________in qualità (rappresentante legale, socio, mandatario dello studio______________________________

con sede in ___________________________________ Via______________________________ Prov. ____________CAP ______iscritto alla C.C.I.A.A. al n° __________i n data _________ Codice Fiscale_________________Con Studio Professionale in Via _________________________Città _______________________Via______________________ Prov. _________ CAP __________Telefono _________________ Fax_____________________  e-mail______________________

Titolo di Studio conseguito ________________________________________ il________________

Rilasciato da (Università/Scuola)_____________________________________________________

Iscritto al (Ordine/Collegio/Albo) ____________________________________________________

della Provincia di _________________in data _____________al n°_________________________

Soggetto n° ____

Cognome Nome _______________________________  Nato a_____________________________ il_____________Prov. __________________ CAP _______Residente a  ____________________ in via _______________________________________ Prov. _________ CAP ____________in qualità (rappresentante legale, socio, mandatario dello studio______________________________

con sede in ___________________________________ Via______________________________ Prov. ____________CAP ______iscritto alla C.C.I.A.A. al n° __________i n data _________ Codice Fiscale_________________Con Studio Professionale in Via _________________________Città _______________________Via______________________ Prov. _________ CAP __________Telefono _________________ Fax_____________________  e-mail______________________

Titolo di Studio conseguito ________________________________________ il________________

Rilasciato da (Università/Scuola)_____________________________________________________

Iscritto al (Ordine/Collegio/Albo) ____________________________________________________

della Provincia di _________________in data _____________al n°_________________________

Data ______________________

Firma e Timbro Professionale (Professionista/ Professionisti in caso di società, studio associato,

raggruppamento, consorziati ect..)

________________________________

________________________________

________________________________

________________________________

________________________________

Allegare copia fotostatica di un documento di identità del dichiarante in corso di validità




AVVISO PUBBLICO PER LA FORMAZIONE DI UN ELENCO DI OPERATORI ECONOMICI CUI ATTINGERE PER L’AFFIDAMENTO DI SERVIZI TECNICI DI IMPORTO STIMATO INFERIORE A 100.000,00 EURO, AI SENSI  DEGLI ARTT. 90 E 91 DEL D.LGS. 163/06. 








Servizio Sanitario REGIONE SARDEGNA











