
											          Allegato 2B
All’ATS Insubria
protocollo@pec.ats-insubria.it 


Oggetto: Manifestazione di interesse per il contenimento dei tempi di attesa ai sensi della DGR n. XII/6141/2026.


- Ente gestore di struttura sanitaria solo accreditata o con branche accreditate NON A CONTRATTO –

Il/la sottoscritto/a ________________________________ nato/a a ______________________, il__________________, codice fiscale _________________________________________ presa visione dell’avviso di manifestazione di interesse, approvato da codesta ATS con specifico provvedimento, in attuazione delle disposizioni di cui alla DGR n. XII/6141 dell’11/05/2026

MANIFESTA INTERESSE

a partecipare alla procedura finalizzata all’individuazione di soggetti erogatori privati accreditati di prestazioni di specialistica ambulatoriale non contrattualizzate con i quali sottoscrivere accordi contrattuali, allegando alla presente il prospetto in PDF (firmato digitalmente dal legale rappresentante) e il file Excel con l’importo e la tipologia delle prestazioni di specialistica ambulatoriale che si ritiene di poter erogare nel periodo 01/07/2026 – 31/12/2026

DICHIARA

· di essere il Legale Rappresentante (ovvero Procuratore delegato nelle forme di legge) dell’Ente _______________________________________ (C.F./P.IVA ________________________________), con sede legale a ____________________ in Via ___________________________________ n. ______, per la struttura accreditata presente sul territorio dell’ATS ________________, denominata _________________________________________ (cudes____________) sita in _________________________, via _____________________________________________ n. _______
· di essere consapevole che l’avviso di manifestazione di interesse, indicato in premessa, non costituisce necessariamente impegno da parte di ATS a instaurare futuri accordi contrattuali;
· che non sussistono le condizioni di esclusione dalla stipula di rapporti contrattuali con la P.A. di cui all’art. 94 del D.lgs 36/2023;
· di impegnarsi a ottemperare al debito informativo regionale provvedendo a rendicontare tramite il flusso 28/SAN l'attività erogativa oggetto della presente dichiarazione, così come declinato nell'avviso di manifestazione di interesse, e di garantire le agende alla Rete Regionale di Prenotazione (RRP) prima dell’avvio delle attività, pena il non riconoscimento delle prestazioni;
· che la numerosità complessiva di prestazioni proposte corrisponde a n. ________;
· che le prestazioni afferenti al gruppo “prestazioni Cabina di Regia” potranno essere erogate esclusivamente a seguito di richiesta di apertura di slot da parte della Cabina di Regia stessa; 
· di indicare il seguente indirizzo di posta ordinaria per le comunicazioni correnti________________________;
· di indicare il seguente nominativo, unitamente al recapito telefonico, quale referente per eventuali comunicazioni inerenti la presente manifestazione _______________________________________________  

Il sottoscritto è consapevole delle conseguenze derivanti in caso di rilascio di dichiarazioni false e mendaci.

Luogo e data ______________________			
Firmato digitalmente
						                        dal Legale Rappresentante



Allegati:
· Copia dell’eventuale procura, nelle forme di legge
· File in formato PDF (firmato digitalmente dal legale rappresentante) ed EXCEL delle prestazioni proposte
(si chiede cortesemente di non modificare il formato del file Excel)
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