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ALLEGATO “A” (busta 1) 

GARA PER LA GESTIONE DEI SERVIZI PER LA TUTELA DEI MINORI 

CIG 6146625369 

ISTANZA DI PARTECIPAZIONE 

 

1) In caso di impresa singola: 

 

Il sottoscritto ………………………………………………………………………………………………… 

nato a ………………………………………………………… il …………………………………………… 

nella sua qualità di …………………………………………………………………………………………… 

e legale rappresentante della  ……………………………………………………………………………… 

(partita I V A ……………………………………………….) 

domiciliato a ……………………………….. Via ……………………………………………………….. 

Tel. (……………………………..) 

CHIEDE 

 

di partecipare alla gara di appalto di cui in oggetto. 

  

           Data                    Firma 

 

_________________________    ___________________________ 
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2)In caso di raggruppamento: 

 

Il sottoscritto ………………………………………………………………………………………………… 

nato a ………………………………………………………… il …………………………………………… 

nella sua qualità di …………………………………………………………………………………………… 

e legale rappresentante della  ……………………………………………………………………………… 

(partita I V A ……………………………………………….) 

domiciliato a ……………………………….. Via ……………………………………………………….. 

Tel. (……………………………..) 

 

Il sottoscritto ………………………………………………………………………………………………… 

nato a ………………………………………………………… il …………………………………………… 

nella sua qualità di …………………………………………………………………………………………… 

e legale rappresentante della  ……………………………………………………………………………… 

(partita I V A ……………………………………………….) 

domiciliato a ……………………………….. Via ……………………………………………………….. 

Tel. (……………………………..) 

ecc……… 

CHIEDONO 
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- di partecipare alla gara di appalto di cui in oggetto in qualità di raggruppamento temporaneo. 

SI IMPEGNANO 

-  in caso di aggiudicazione a conferire mandato speciale con rappresentanza con funzioni di 

capogruppo a………………………………………..…… 

-  in caso di aggiudicazione ad uniformarsi alla disciplina di cui all’articolo 37 del d. lgs. n. 

163/2006 e successive modificazioni ed integrazioni. 

SPECIFICARE LE PARTI DEL SERVIZIO CHE SARANNO SVOLTE DA CIASCUNA DELLE 

SINGOLE IMPRESE 

…………………………………………………………………………………………………………………

…………………………………………………….……………………………………………………………

…………………………………………………………………………………………………………………

…………………………………………………………………………………………………………………

…………………………………………………………………………………………………………………

…………………………………………………………………………………………………………………

………………………………………………………………………………………………….………………

…………………………………………………………………………………………………………………

………………………………………………………………………………………………………………… 

 

Data  

 

Firma  

(dei rappresentanti di ciascuna impresa del raggruppamento) 
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3) In caso di consorzio: 

 

Il sottoscritto ………………………………………………………………………………………………… 

nato a ………………………………………………………… il …………………………………………… 

nella sua qualità di …………………………………………………………………………………………… 

e legale rappresentante della  ……………………………………………………………………………… 

(partita I V A ……………………………………………….) 

domiciliato a ……………………………….. Via ……………………………………………………….. 

Tel. (……………………………..) 

CHIEDE 

- di partecipare alla gara di appalto di cui in oggetto in qualità di Consorzio che raggruppa le 

seguenti imprese……………………………..………….. 

- di specificare che i consorziati che eseguiranno il servizio 

sono………………………………………….. 

 

- SPECIFICARE LE PARTI DEL SERVIZIO CHE SARANNO SVOLTE DA CIASCUNA 

DELLE SINGOLE IMPRESE 

…………………...…………………………………………………………………………………………

……………………………..……….………………………………………………………………………

………………………………………………………………………………………………………………

………………………………………………………………………………………………………………

………………………………………………………………………………………………………………

………………………………………………………………………………………………………………
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………………………………………………………………………………………………………………

………………………………………………………………………………………………………………

………………………………………………………………………………………………………………

………………………………………………………………………………………………………………

………………………………………………………………………………………………………………

………………………………………………………………………………………………………………

………………………… 

 

 

     Data …………….…………      

 

            Firma  

(dei rappresentanti del consorzio e di 

ciascuna ditta che eseguirà il servizio) 

 

 

 

 

 

 

 

 

 


