
 

 

 
GARA A PROCEDURA APERTA PER L’AFFIDAMENTO DELLA FORNITURA IN MODALITA’ 
“SERVICE” DI SISTEMI ANALITICI PER L’ESECUZIONE DI ESAMI DIAGNOSTICI DI 
EMOGASANALISI OCCORRENTI PER LE STRUTTURE OSPEDALIERE E TERRITORIALI 
DELL’AZIENDA SANITARIA LOCALE DI POTENZA 

ALLEGATO 5  
MODELLO G.A.P. 

Art. 2 Legge del 12.10.1982 n° 726 e Legge del 30.12.1991 n° 410 
 

Ai fini della compilazione da parte dell'Azienda Sanitaria Locale di Potenza del modello GAP relativo alla 
Ditta partecipante, ai sensi dell'articolo 2 della Legge 12 ottobre 1982, n. 726 e 30 dicembre 1991, n. 410, 
fornisce i seguenti dati: 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
N.B. 

1. Il modulo dovrà essere compilato in stampatello e con penna nera o blu. 
2. (*) Le scritte contrassegnate dall’asterisco sono obbligatorie 
3. Ccdice attività = Dato da acquisire sul certificato di attribuzione di Partita Iva. Deve essere 

conforme ai valori della Classificazione delle Attività Economiche anno 1991 edito 
dall’I.S.T.A.T. 

4. Il volume affari deve essere riferito all’ultima dichiarazione Iva 
 
 

DATA________________________  
         TIMBRO E FIRMA (a) 

                     (Legale Rappresentante) 
   ___________________  

 
(a) firma per esteso e leggibile. 
Ai sensi dell’articolo 45 del D.p.R. 445/2000,  in luogo dell’autenticazione della sottoscrizione, allegare copia 
fotostatica del documento di riconoscimento del dichiarante, in corso di validità. 

 
 
[   ]   [   ]   [   ]   [   ]   [   ]   [   ] 
Partita IVA (*) 
 
[   ]   [   ]   [   ]   [   ]   [   [   ]   [   ]   [   ]   [   ]   [   [   ]   [   ]   [   ]   [   ]   [   [   ]   [   ]   [   ]   [   ]   [   [   ]    
Ragione Sociale (*) 
 
 
[   ]   [   ]   [   ]   [   ]   [   [   ]   [   ]   [   ]   [   ]   [   [   ]   [   ]   [    
Luogo (*) (Immettere il Comune italiano o lo Stato estero dove ha sede l’imprese) 
 
 
Sede legale (*) [   ]   [    ]   [   [   ]   [   ]   [   ]   [   ]   [   ]   [   ]   [   ]  CAP/ZIP [   ]   [   ]   [   [   ]   [   ]   [ 
 
 
           [   ]   [    ]   [   [   ]   [   ]   [   ]   [   ]   [   ]   [   ]   [   ]   
 
 

Codice attività (*) [   ]   [   ]   [   [  Tipo impresa(*):  Singola �    Consorzio �         Raggr. Temp. Imprese. (A.T.I.)  � 
 
 
 

]   [   ]   [   [   ]   [   ]   [   ]   [ , [   ]   [     ]   [   ]   [   [   ]   [   ]   [   ]   [, [   ]   [   Tipo divisa:   Lira �  Euro � 
Volume affari                                                   Capitale sociale 

IMPRESA PARTECIPANTE 


