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MODULO PARTECIPAZIONE
Oggetto: Affidamento da parte della Fondazione Arena di Verona( FAV), ad una struttura medico-sanitaria autonomamente organizzata e gestita, dell’incarico di Medico Competente e dello svolgimento dell’attività di sorveglianza sanitaria dei lavoratori della Fondazione Arena di Verona   ai sensi del  D. Lgs. 9 aprile 2008 n° 81 e s.m.i. dal 01/04/2020 al 31/03/2021.

Il sottoscritto…………………………………………………………………………………..
nato il………………………..a………………………………………………………………..
codice fiscale ………………………………………………..………………………………...
in qualità di
· titolare 
· legale rappresentante 
· procuratore

della struttura medico-sanitaria 
denominazione…………………………………………………………………………………
sede…………………………………………………………………………………………….
partita IVA ……………………………………… ……………………………………………

desidera che la stessa venga invitata a produrre un’offerta per l’oggetto della presente.  
___________                                                   _____________________________________
      Data                                                                 Timbro e firma del legale rappresentante

        Da Inviare compilato e sottoscritto alla PEC: arenadiverona@legalmail.it entro le ore 12,00 del 17/03/2020.  
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