(ALLEGATO A)

Nb: accompagnare la presente dichiara-

zione con la fotocopia di un documento

	    AL COMUNE DI IGLESIAS

       CENTRO DIREZIONALE

 DI VIA ISONZO

                                   09016 IGLESIAS


 di identità in corso di validità 

OGGETTO:avviso esplorativo rivolto ai medici veterinari regolarmente iscritti all’albo e aventi requisiti minimi di operabilità con idonea struttura e  strumentazione, che esprimano una valutazione economica del servizio  di sterilizzazione cani femmina a rischio di riproduzione incontrollata

Il sottoscritto____________________________________________________________

Nato il____/____/_______a _________________________________________________

In qualità di (titolare ,legale rappresentante, ,altro)_____________________________

Della società/studio_______________________________________________________

Con sede in _____________________________________________________________

C.F. n._______________________________________P.IVA_______________________

COMUNICA

In qualità di

· Libero professionista, medico-veterinario;

· Società di medici – veterinari professionisti;

· Altro;

la disponibilità ad effettuare il servizio in oggetto.

A TAL FINE, AI SENSI DEL DPR 28.12.2000, N. 445, CONSAPEVOLE DELLE SANZIONI PENALI IVI PREVISTE PER LE IPOTESI DI FALSITA’ IN ATTI E DICHIARAZIONI MENDACI IVI INDICATE

DICHIARA

(Solo per i liberi professionisti individuali)

	n.
	Cognome e nome
	Nato a
	In data
	Ordine di 
	Num.
	Ruolo Titolare

	1


	
	
	
	
	
	


(in alternativa, solo per le associazioni professionali – studi associati e per le società di soli professionisti)

1a) che il proprio studio associato/la propria società di professionisti, è costituito/a dai seguenti professionisti:

	n.
	Cognome e nome
	Nato a
	In data
	Ordine di
	Num.
	Ruolo Socio/Associato

	1
	
	
	
	
	
	

	2
	
	
	
	
	
	

	3
	
	
	
	
	
	


1b) che il proprio studio/la propria società sita in Iglesias in via _________________

al n. ________dispone di adeguata attrezzatura per l’espletamento del servizio in oggetto.

(solo per il richiedente organizzato in forma di persona giuridica societaria)

1c) che la società è iscritta alla Camera di Commercio, Industria, Artigianato, Agricoltura come segue:

Provincia di iscrizione:___________________________________________

Anno di iscrizione:______________________________________________

Numero di iscrizione: ____________________________________________

Forma giuridica società:__________________________________________

Durata della società:_____________________________________________

1d) ai sensi dell’art. 38, commi 1 e 2 del D.lgs. 163 del 2006 l’inesistenza delle cause di esclusione dalla partecipazione alle procedure di affidamento degli appalti pubblici;

· SERVIZIO RICHIESTO: prestazione di medicina veterinaria: sterilizzazione chirurgica dei cani femmina di proprietà di privati cittadini residenti nel territorio comunale, già in possesso di regolare microchip.

· CONDIZIONI E REQUISITI DEL SERVIZIO: visita clinica preoperatoria,  equipe composta da due medici veterinari iscritti all’ordine, durante l’intervento chirurgico bisogna indossare camici, guanti, mascherine e cuffie sterili, struttura con sala dedicata alla chirurgia, attrezzatura per la sterilizzazione del materiale chirurgico, teli e garze sterili, fili da sutura adeguati.

· ANESTESIA: anestesia generale secondo i protocolli della moderna medicina veterinaria (anestesia gassosa) che garantisce  l’assenza di dolore  intraoperatorio per l’animale, fonte di ossigeno, circuiti per l’anestesia con set di tubi endotracheali e palloni adeguati al paziente, intubazione con somministrazione di ossigeno o miscela aria/ossigeno e flussi e respiratorio adeguato. Monitoraggio con almeno ECG e SPO2, 

· ULTERIORI PRESTAZIONI : analgesia per il trattamento del dolore post-operatorio, possesso di ambiente adeguato per il risveglio completo dall’anestesia  con monitoraggio del paziente.

· ALTRE INFORMAZIONI: impegnarsi a non procedere all’intervento qualora a suo insindacabile giudizio ritenga sussistano stati patologici o fisiopatologici dell’animale (es. gravidanza avanzata o allattamento) tali da causare effetti collaterali. Tutte le prestazioni professionali inerenti il presente atto dovranno dovranno avere luogo presso l’ambulatorio veterinario convenzionato.

· COSTO DEL SERVIZIO SUDDETTO EURO ________

Si autorizza, ai sensi del D.lgs. 196/2003, l’utilizzazione dei dati dichiarati nel presente modulo ai fini della adesione al progetto e per tutti i relativi adempimenti amministrativi.

Eventuali comunicazioni e richieste vanno inviate al seguente indirizzo:

mariachiara.carboni@ comune.iglesias.ca.it – marco.cuccu@comune.iglesias.ca.it

Oppure alla seguente casella di PEC: protocollo.iglesias@pec.it

Luogo_________________, data_______/_______/_______

(firma del professionista o del legale rappresentante della società di professionisti)

I contenuti della presente dichiarazione possono essere sottoposti a verifica a campione ai sensi dell’art. 48 del D.lgs. 163/2006 e dell’art. 71 del DPR n. 445/2000.

