Allegato D

(persone fisiche che intendono, in caso di aggiudicazione, costituire una società)

   Marca da bollo 

DOMANDA DI PARTECIPAZIONE ALL’ASTA PUBBLICA

DICHIARAZIONI RELATIVE AI REQUISITI DI PARTECIPAZIONE

ULTERIORI DICHIARAZIONI VINCOLANTI









Al comune di Borgoricco
OGGETTO:
asta pubblica per il trasferimento della titolarità della seconda sede farmaceutica del Comune di Borgoricco ubicata in frazione San Michele delle Badesse (Farmacia Comunale San Michele, attualmente sita in via Desman n. 443/A) e per la cessione della relativa azienda

I sottoscritti:
1) (nome e cognome) ……………………………………………….………………………………

nato a   …………………………………………………….…il …………………     residente a

..………………………Via  …………………………………………………. n. ……………..

Codice fiscale ………………………………………..

2) (nome e cognome)………………………………………………….…………………………….
nato a   …………………………………………………….…il …………………     residente a

..………………………Via  …………………………………………………. n. ………………….
Codice fiscale ………………………………………..

3) (nome e cognome)………………………………………………….………………………………
nato a   …………………………………………………….…il …………………     residente a

..………………………Via  …………………………………………………. n. ……………………
Codice fiscale ………………………………………..

4) (nome e cognome)………………………………………………….………………………………
nato a   …………………………………………………….…il …………………     residente a

..………………………Via  …………………………………………………. n. …………………..
Codice fiscale ………………………………………..

CHIEDONO

di essere ammessi a partecipare all’asta pubblica descritta in oggetto e

DICHIARANO

ai sensi degli artt. 46 e 47 del D.P.R. n. 445/2000, consapevole delle sanzioni penali di cui all’art. 76 del D.P.R. n. 445/2000 in ordine alla falsità di atti e dichiarazioni mendaci,

a) di essere iscritti all'albo professionale dei farmacisti, precisamente:
1) (nome e cognome) …................................................ ..... all'albo della Provincia di ….. al n. ……...;

2) (nome e cognome) ……………….…………………..... all'albo della Provincia di ….. al n. ……...;

3) (nome e cognome) ……………………………….…..... all'albo della Provincia di ….. al n. ……...;

4) (nome e cognome) …...................................................... all'albo della Provincia di ….. al n. ……...;

b) che a proprio carico non sono state pronunciate condanne con sentenze passate in giudicato per reati per i quali è prevista l'applicazione della pena accessoria dell'incapacità a contrattare con la pubblica amministrazione;

c) che a proprio carico non sussistono cause ostative ai sensi del D. Lgs. 159/2011 (disposizioni antimafia);

d) che a proprio carico non sussistono provvedimenti di interdizione, inabilitazione o fallimento e neppure procedure in corso per la dichiarazione di tali stati;

e) di essere in possesso di uno dei requisiti di cui all’art. 12 della Legge 475/1968 e in particolare (barrare la casella relativa al requisito posseduto):
1) (nome e cognome) .............................................................................................................................

- di aver conseguito la titolarità di una farmacia ⃞;

- di aver conseguito la relativa idoneità  ⃞;

- di aver svolto la pratica professionale per almeno due anni, certificata dall'autorità sanitaria competente  ⃞;

2) (nome e cognome) .............................................................................................................................

- di aver conseguito la titolarità di una farmacia ⃞;

- di aver conseguito la relativa idoneità  ⃞;

- di aver svolto la pratica professionale per almeno due anni, certificata dall'autorità sanitaria competente  ⃞;

3) (nome e cognome) .............................................................................................................................

-  di aver conseguito la titolarità di una farmacia ⃞;

- di aver conseguito la relativa idoneità  ⃞;

- di aver svolto la pratica professionale per almeno due anni, certificata dall'autorità sanitaria competente  ⃞;

4) (nome e cognome) .............................................................................................................................

-   di aver conseguito la titolarità di una farmacia ⃞;

- di aver conseguito la relativa idoneità  ⃞;

- di aver svolto la pratica professionale per almeno due anni, certificata dall'autorità sanitaria competente  ⃞;

f) di non trovarsi in una delle condizioni che precludono l'acquisto di una farmacia e in particolare (barrare la casella relativa al requisito posseduto):
1) (nome e cognome) ………………………………………………………………………….............

-  di non aver ceduto una farmacia nei dieci anni precedenti la data del presente avviso  ⃞;

- di trovarsi in una delle fattispecie nelle quali l'art. 12 della L. n. 475/1968 consente ugualmente l'acquisizione di nuova farmacia  ⃞;

2) (nome e cognome) .............................................................................................................................

- di non aver ceduto una farmacia nei dieci anni precedenti la data del presente avviso  ⃞;

- di trovarsi in una delle fattispecie nelle quali l'art. 12 della L. n. 475/1968 consente ugualmente l'acquisizione di nuova farmacia  ⃞;

3) (nome e cognome) .............................................................................................................................

- di non aver ceduto una farmacia nei dieci anni precedenti la data del presente avviso  ⃞;

- di trovarsi in una delle fattispecie nelle quali l'art. 12 della L. n. 475/1968 consente ugualmente l'acquisizione di nuova farmacia  ⃞;

4) (nome e cognome) ………………………………………………………………………….............

- di non aver ceduto una farmacia nei dieci anni precedenti la data del presente avviso  ⃞;

- di trovarsi in una delle fattispecie nelle quali l'art. 12 della L. n. 475/1968 consente ugualmente l'acquisizione di nuova farmacia  ⃞;

DICHIARANO

g) di avere preso visione e di accettare pienamente ed incondizionatamente tutte le clausole contenute nell’avviso d’asta e nei relativi allegati, ivi espressamente compresa la perizia allegata sub A;

h) di mantenere ferma e vincolante la propria offerta per 180 giorni decorrenti dalla data di scadenza del termine per la presentazione della stessa;

i) che il recapito postale, l’indirizzo di posta elettronica e l’eventuale numero di fax cui potranno essere inviate le comunicazioni è il seguente:

Via.......................................................................................................................n. ...............................

Città............................................................Cap. .................. telefono ...................................................

Indirizzo posta elettronica ......................................................................... fax .....................................

DICHIARANO

l) di impegnarsi, in caso di aggiudicazione dell'asta a proprio favore, a costituire fra loro, prima della sottoscrizione degli atti di trasferimento del diritto di esercizio della sede farmaceutica e della connessa azienda:

(barrare la casella che interessa) 

- una Società di persone  ⃞
- una società cooperativa a responsabilità limitata  ⃞

in ogni caso nel rispetto di quanto previsto agli artt. 7 e 8 della L. n. 362/1991.

Luogo e data ..................................................









                FIRME








.....................................................................








.....................................................................








.....................................................................

Sottoscrizioni non autenticate con allegate copie fotostatiche di un documento di identità in corso di validità temporale al momento di apertura della gara.

