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Fac Simile -  Dichiarazione sulla qualifica del personale tecnico

Avviso pubblico per la manifestazione di interesse, con preventivi, per l’affidamento servizi di manutenzione Full Risk su lavapadelle in dotazione all'AST Macerata



Il sottoscritto ……………….……………………….……………………………..……………………………………………………………………..
nato il……………………….. a ..………...………………………………………………………………………………………………………………
in qualità di……………………..……………….………………………………………………………………………………………………………..
(selezionare l’ opzione d’interesse barrando la casella corrispondente)
[bookmark: Controllo1]|_| A)  Legale rappresentante  (allegare copia fotostatica del documento) 
|_| B)  Procuratore legale del rappresentante (allegare copia conforme all’originale della relativa procura, e copia fotostatica del documento[footnoteRef:1]) [1: la procura allegata ad una delle dichiarazioni sarà considerata valida anche ai fini delle altre dichiarazioni] 

del/della
impresa …………..…………………….………………………….....................................................................................
con sede legale  in………….………………………….…via………………………………………………………………………………………..
con sede operativa in………………………….……………via..…………….…………………………………………………………………...
codice fiscale …………..………………………………….………………………………............................................................
con partita IVA ……………..…………………………………….………………………............................................................
telefono n …………………………………………………………………………………………….
pec: ………………………………………………………………………………………………………


DICHIARA che

il personale tecnico che verrà utilizzato in corso di esecuzione per lo svolgimento dell’attività di manutenzione sarà qualificato ad intervenire sul sistema oggetto dell’appalto attraverso la conoscenza dei contenuti della manualistica di service acquisita mediante una o più delle seguenti modalità:
· specifici corsi di formazione sull’apparecchiatura (produttore e modello);
· esperienza diretta sull’apparecchiatura (produttore e modello);
· studio della manualistica dell’apparecchiatura (produttore e modello);
sarà inoltre formato relativamente ai rischi connessi allo svolgimento del servizio, all’esecuzione delle attività di manutenzione in sicurezza e dotato di idonei e opportuni dispositivi di protezione individuale secondo quanto previsto dal Decreto Legislativo n. 81/2008.
						FIRMA DEL DICHIARANTE 
									Sottoscritto digitalmente
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