EGAS
Via Colugna 50

33100 UDINE
ITALIA
ISTANZA DI MANIFESTAZIONE DI INTERESSE 
INDAGINE ESPLORATIVA PER MANIFESTAZIONE DI INTERESSE PER IL SERVIZIO DI ACQUISIZIONE DI GAMETI PER IMPIEGO IN TECNICHE DI PROCREAZIONE MEDICALMENTE ASSISTITA (PMA) ETEROLOGA PER L’ A.A.S. N. 5 FRIULI OCCIDENTALE – ID 15SER006
Il sottoscritto __________________________________________________________________nato a ____________________________________________ il ____________________________ e residente a___________________________________________________________in via ____________________________n.___ in qualità di (specificare carica sociale) ________________________________  autorizzato a rappresentare legalmente l’operatore/istituto   __________________________________________

denominazione e forma giuridica:___________________________________________________________________

Sede legale: ___________________________________________________________________________________________

Sede operativa (eventuale):_________________________________________________________________________

Numero telefono: _____________________________________Numero telefax:_____________________________

e-mail:_________________________________________ pec____________________________________________________

soci od amministratori muniti di potere di rappresentanza 
	Cognome
	Nome
	Luogo e data di

nascita
	Residenza
	Incarico Societario

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	


Referente per l’amministrazione: ________________________________ 
e-mail alla quale indirizzare ogni comunicazione attinente lo scopo della presente manifestazione di interesse: ______________________________________
MANIFESTA L’INTERESSE 
a collaborare con l’Azienda per l’Assistenza Sanitaria n. 5 “Friuli occidentale (A.A.S. n.5) per il servizio di acquisizione gameti per utilizzo in tecniche di Procreazione Medicalmente Assistita (PMA) eterologa.
A tal fine dichiara, consapevole delle responsabilità in cui può incorrere nel caso di dichiarazioni mendaci, che i fatti, stati e qualità di seguito riportati corrispondono a verità:

a) l’istituto è in grado di offrire il servizio in questione con le specifiche richieste nell’allegato sub A1, “Prescrizioni tecniche del servizio” che allo scopo viene qui allegato, sottoscritto dal rappresentante legale e dal responsabile sanitario della banca;
b) i gameti sono raccolti esclusivamente da donatori volontari, consapevoli e non remunerati (secondo i principi della citata Direttiva 2004/23/CE);
c)  l’istituto è in possesso dei requisiti necessari per lo svolgimento del servizio in questione ed ha ottenuto la certificazione dalla competente autorità, in conformità alla normativa europea vigente (direttive 2004/23/CE, 2006/17/C e 2006/86/CE), in data ____________________ da _________________________________ (specificare denominazione e natura giuridica dell’autorità competente dello Stato in cui ha sede l’Istituto); 
d) l’Istituto è in grado ed intende operare anche in conformità della legge italiana (D. Lgs. 191/2007,  D. Lgs. 16/2010 e Legge 40/2004); qualora la Banca abbia sede in uno stato extracomunitario dovrà esser autorizzato in conformità alle predette normative; 
e) di aver ricevuto dall’autorità competente le ispezioni periodiche nelle seguenti date ______________ (elencare cronologia delle ispezioni) e di allegare copia del verbale relativo all’esito della ispezione più recente; 
f) di allegare l’ultima relazione annuale presentata alle Autorità competenti dello Stato di appartenenza, qualora prevista; 
g) il responsabile sanitario della banca del tessuto è: _____________________________________ (indicare cognome e nome, luogo e data di nascita, titolo di studio, qualifica); si allega curriculum vitae, datato e firmato; 
h) l’istituto si avvale del seguente corriere per il trasporto e consegna del materiale: ___________________________ (denominazione completa del corriere) e le cui spese ammonteranno a € ___________________ a viaggio;
i)  le tariffe/rimborsi spesa applicate, distinti per tipologia di tessuto, sono quelle elencate in allegato (in cui sono specificate le voci di costo prese in considerazione per determinare la tariffa); 

j) l’Istituto ha stipulato idonea polizza assicurativa per la copertura dei rischi e dei danni eventualmente causati in dipendenza dell’attività di fornitura dei gameti a Centri di PMA di cui allega copia. 

Si allega fotocopia dei documenti di identità, in corso di validità, del Rappresentante Legale dell’Istituto e del Responsabile Sanitario della banca.

Data, __________________









Timbro e firma del legale rappresentante









   _____________________________________
Informativa ai sensi dell’art. 13 D.Lgs. n. 196/2003 in materia di dati personali. 

I dati personali raccolti mediante la compilazione del presente modulo saranno trattati da EGAS/A.A.S. n. 5 esclusivamente per le finalità dichiarate nell’avviso esplorativo. Il conferimento dei dati è facoltativo e l’eventuale rifiuto comporta l’impossibilità di prendere in considerazione la manifestazione di interesse.

Vista l’Informativa ai sensi dell’art. 13 D.Lgs. n. 196/2003 in materia dì dati personali, acconsento

data ______________________

__________________________________

firma del legale rappresentante dell’Istituto

__________________________________

firma del responsabile sanitario dell’Istituto

NOTA BENE: SOTTOSCRIVERE OGNI PAGINA DEL MODULO APPONENDO DATA, TIMBRO E FIRMA. 







