
 

Spett.le EGAS 

Via Pozzuolo n.330 

33100 UDINE 

 
 

ISTANZA DI MANIFESTAZIONE DI INTERESSE 
 

AVVISO ESPLORATIVO PER MANIFESTAZIONE DI INTERESSE PER LA FORNITURA 

DI APPARECCHIATURE ODONTOIATRICHE DA DESTINARE AL S.S.R. DELLA 

REGIONE FRIULI VENEZIA GIULIA PER IL PROGETTO DI ODONTOIATRIA SOCIALE                                                                       

 

 

Il 

sottoscritto______________________________________________________________________

______________________ 

nato a ____________________________________il_____________________________________ 

residente nel Comune 

di_________________________Provincia_______________CAP_________Stato____________

______________________ 

Via/Piazza______________________________________________________________________

_________________________ 

in qualità di ___________________________________________autorizzato a rappresentare 

legalmente 

l’operatore 

________________________________________________________________________________

______________ 

con sede nel Comune di 

_________________________Provincia_______________CAP_________ Stato ________ 

Via/Piazza______________________________________________________________________

________________________ 

C.F._________________________________P.I.V.A.____________________________________

_ 

Tel._________________Fax___________email_________________________________________

_ 

Posta certificata___________________________________________ 
 

MANIFESTA IL PROPRIO INTERESSE  
 

a partecipare all’eventuale procedura di gara per la fornitura di cui in oggetto per: 

 

a) N. 13 Motore endodontico digitale 

b) N. 10 Localizzatore apicale stand alone 

c) N. 18 Sistema integrato per otturazione tridimensionale del canale radicolare 
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d) N. 5 Radiografico ad alta frequenza di ultima generazione 

e) N. 6 Macchine fotografiche odontoiatriche professionali 

f) N. 1 Apparecchiatura elettromedicale laser a diodo di classe IV  

g) N. 1 Generatore di ozono per trattamento odontostomatologico 

(evidenziare le voci per le quali si manifesta l’interesse) 

 

Si dichiara il possesso dei requisiti previsti dall’avviso pubblico, autocertificati con 

l’allegata dichiarazione sostitutiva di certificazione e di atto di notorietà. 

 

Data, __________________ 

 

 

Timbro e firma del legale rappresentante 

_____________________________________ 
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