MODULO PER LA DOMANDA DI INSERIMENTO NELL’ELENCO DI AVVOCATI PER L’AFFIDAMENTO DI INCARICHI DI PATROCINIO LEGALE 
Al Sig. Commissario Straordinario dell’Azienda Sanitaria n 8 di Cagliari
Via Pier della Francesca 1 Selargius
La / Il sottoscritta/o _____________________________________________________

nato/a a (prov.) il _______________________________________________________

residente in (prov.) via_______________________tel.__________________________

codice fiscale___________________________________________________________

in qualità di (qualifica professionale)________________________________________

iscritto all’Ordine degli Avvocati di _________________al n°____________________

per conto dello Studio________________________con sede in via____________________________________________________________________

                                                               CHIEDE

di essere iscritto nell’elenco di professionisti cui conferire il patrocinio legale dell’Azienda Sanitaria di Cagliari, nella sezione:

         a) Civile

         b) Lavoro

         c) Amministrativo/Contabile patrocinante le Magistrature Superiori
         d) Penale

 A tal fine , a conoscenza di quanto prescritto dall’art.76 del D.P.R. n. 445 del 28/12/2000 sulla responsabilità penale cui può andare incontro in caso di false dichiarazioni, ai sensi e per gli effetti di cui all’art. 46 del citato D.P.R. n. 445/2000, sotto la propria responsabilità,
                                                             DICHIARA
a) di essere iscritto all’Albo degli Avvocati della Provincia di _____________dal _____________iscrizione n°____________________________________________
b) di aver preso visione dell’avviso pubblico per la formazione dell’elenco di Avvocati per l’affidamento di incarichi di patrocinio e consulenza legale e di accettare incondizionatamente le norme in esse stabilite.

c) di essere iscritto all’Albo dei Cassazionisti ( barrare se in possesso)

                                                             DICHIARA
a)di non aver subito condanne penali/ di aver subito le seguenti condanne penali:

______________________________________________________________________

b)di non aver commesso gravi infrazioni debitamente accertate alle norme in materia di sicurezza e a ogni altro obbligo derivante dai rapporti di lavoro;

c) di non aver commesso violazioni, definitivamente accertate, rispetto agli obblighi relativi al pagamento delle imposte e tasse, secondo la legislazione italiana o quella dello Stato in cui sono stabiliti;

d) di non aver commesso violazioni gravi, definitivamente accertate, alle norme in materia di contributi previdenziali e assistenziali, secondo la legislazione italiana o dello Stato in cui sono stabiliti;
e) di non aver subito l’applicazione di sanzioni interdittive o di altra sanzione che comporta il divieto di contrarre con la pubblica amministrazione.

Eventuali comunicazioni riguardanti il presente procedimento dovranno essere inviate al seguente indirizzo:

Via__________________________________________________________________

C.A.P._________città__________________________________(prov.)____________

Tel.________________fax_____________________cellulare____________________

E-mail________________________________________________________________

Si impegna inoltre a comunicare tempestivamente ogni variazione di tale recapito.

Allega alla presente domanda:

a)Curriculum formativo e professionale datato e sottoscritto

b)Fotocopia di documento di identità in corso di validità

Luogo e data___________________________________________________________

Firma del professionista__________________________________________________

( in caso di studio professionale associato firma del solo professionista interessato)

