ALLEGATO “B”
Spett.le A.R.P.A.V.
Via Ospedale Civile 24
35121 Padova
PEC protocollo@pec.arpav.it 
Il/la sottoscritto/a _______________________________________________________________________
                                           (cognome)                                                                  (nome)

nato a ______________________________________________   (______)  il _______________________
                                           (luogo)                                                          (prov.)

residente a ______________________________________________________________________ (_____) 
                                           (luogo)                                                                                                                           

in  Via  ______________________________________________________________________ n. _______
                                                              (indirizzo)

in qualità di ____________________________________________dell’impresa ________________________
                                                                                                      (ragione sociale)

______________________________________________________________________________________

con sede legale in ________________________________________________________________________

partita iva ____________________, cod. fiscale _______________________

CHIEDE
di essere invitato alle procedure di affidamento diretto ai sensi dell’ex art. 36, comma 2, lett. a) del D. Lgs. 50/2016, tramite Trattativa nel MEPA di Consip sul bando Beni per le P.A. categoria “INFORMATICA, ELETTRONICA, TELECOMUNICAZIONI, MACCHINE PER UFFICIO”, per l’acquisto di nr. 2 software per lo studio d’impatto radiologico, da affidare ai sensi dell'ex art. 95, comma 4, lett. b) del suddetto decreto.
Il sottoscritto dichiara altresì che la sua ditta è iscritta al bando MEPA “INFORMATICA, ELETTRONICA, TELECOMUNICAZIONI, MACCHINE PER UFFICIO”.
Il sottoscritto allega alla presente copia fotostatica di proprio documento di riconoscimento in corso di validità.

Luogo e data ____________________
            





                     Firma del Rappresentante l’impresa









         _____________________________
