SERVIZIO SANITARIO REGIONALE
BASILICATA
Azienda Sanitaria Locale di Potenza

DICHIARAZIONE Al FINI DELL’ EVENTUALE ACCESSO AGLI ATTI

IALLEGATO N. 6

OGGETTO: gara mediante procedura aperta per I'affidamento del servizio in noleggio
“inclusive service” di ausili per assistenza respiratoria domiciliare, e fornitura di
ausili per tracheotomia, da esperirsi in unione regionale di acquisto ai sensi della
D.G.R. 298/2012.
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DICHIARA
O di autorizzare, successivamente all’aggiudicazione, I'eventuale accesso agli atti (mediante visione e/o
estrazione di copia) da parte di terzi in relazione alla documentazione presentata per la presente procedura
digara.
OPPURE
O di non autorizzare (ai sensi dell’art. 13 c.5 del D.Lgs. n. 163/2006), successivamente all’aggiudicazione,

I’eventuale accesso agli atti (mediante visione e/o estrazione di copia) da parte di terzi per le seguenti parti
relative alla documentazione tecnica ed economica presentata in ordine alla presente procedura di gara
(indicare n. pagg., sezioni precise, parti e riferimenti specifici della documentazione) costituenti segreto
tecnico o commerciale :

per le seguenti motivazioni (ai sensi dell’art. 13, comma 5 del D.Lgs. n. 163/06):
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N.B. Le motivazioni non potranno essere generiche ma dovranno essere puntuali e dettagliate.
In assenza di motivazioni la dichiarazione verra considerata come non resa.

A comprova di quanto dichiarato si allega la seguente documentazione:

N.B. Le condizioni di ostensibilita verranno valutate esclusivamente in ragione in ragione delle indicazioni fornite
in base alla presente dichiarazione.
Nessun’altra comunicazione verra inoltrata a codesta Ditta.

N.B. Per quanto riguarda la documentazione amministrativa, sara oggetto di visione/rilascio copia da parte della
Stazione appaltante a seguito di motivata richiesta delle altre ditte aggiudicatarie.

N.B. In caso di richiesta dal parte del secondo in graduatoria, nonostante il diniego da parte di codesta Impresa, si
provvedera al rilascio di copia degli atti.

Data

Timbro della Ditta/Impresa e
Firma del Legale Rappresentante

N.B.: Ai fini della validita della presente dichiarazione deve essere allegata la fotocopia, non autenticata, del
documento di identita del sottoscrittore.
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