
                                                                                                                                                                                                                                                                                                              

MODELLO DI DOMANDA                                                                                                                        ALLEGATO I 

 

                                                                                                                                                ALLA DIRETTRICE GENERALE  

                                                                                                                                          AZIENDA SANITARIA LOCALE BT  

                                                                                                                                                                  VIA FORNACI, 201 

                                                                                                                                                                       76123 ANDRIA  

 

OGGETTO: Avviso pubblico per l’istituzione di un elenco di professionisti esperti idonei ad essere nominati 

quali membri del collegio consultivo tecnico ex art.215 del d.lgs n.36/2023. Domanda di iscrizione. 

 

Il sottoscritto  , nato a  , il  

CHIEDE 

1) di essere iscritto nell’Elenco dell’ASL BT dei soggetti idonei ad essere designati e nominati nel Collegio 

consultivo tecnico - CCT (di seguito Elenco) di cui all’art. 215 del Codice dei contratti pubblici approvato con D.lgs. 

n. 36/2023; 

2) di essere inserito, avendone i requisiti, nell’Elenco CCT nell’ambito della sezione o sezioni di seguito specificate: 

 

 

 

 

 

 

A tal fine, consapevole delle sanzioni penali nel caso di dichiarazioni non veritiere, di formazione o uso di atti falsi, 

previste dall'art. 76 del D.P.R. 28 dicembre 2000, n. 445 e s.m. 

DICHIARA 

 di essere nato a ______________ il___________ C.F.________________;         di essere residente nel Comune di 

_________________________ Via/Piazza _________ n° _________CAP________; 

 di essere in possesso della cittadinanza italiana, salve le equiparazioni stabilite dalle leggi vigenti, ovvero 

cittadinanza di uno dei Paesi dell’Unione Europea, 

 di essere/non essere iscritto nelle liste elettorali del Comune di______________; 

 di avere il seguente indirizzo di Posta Elettronica Certificata (indicazione obbligatoria): __________; 

 di non aver riportato condanne con interdizione perpetua/temporanea dai pubblici uffici e/o non essere 

sottoposto a procedimenti penali in corso; 

 di non trovarsi, in alcuna condizione di incompatibilità prevista dalle disposizioni di legge ovvero dalle Linee Guida 

del Ministero delle Infrastrutture e della Mobilità Sostenibili - Legge 11/9/2020 n.120 pubblicate sulla Gazzetta 

Ufficiale della Repubblica Italiana il 7 marzo 2022; 

 di aver conseguito il seguente titolo di studio (diploma di laurea vecchio ordinamento/laurea magistrale/laurea 

specialistica) in: __________conseguito presso _________il__________, con la votazione: 

___________________; 

Sezione I – settore ingegneria 

Sezione II – settore architettura 

Sezione III – settore giuridico 

Sezione IV – settore economico 



 di essere iscritto all’albo dell’ordine:______________________, riferimento n. posizione 

__________anno_______; 

 di essere attualmente dipendente____________________(PA); 

 di possedere comprovata esperienza nel settore degli appalti delle concessioni e degli investimenti pubblici da 

non meno di 10 anni; 

 di possedere i requisiti previsti al punto 3 che qui si riscontra; 

 che il curriculum allegato è veritiero; 

 di prendere atto che l’inserimento nell’elenco non comporta alcuna diritto ad ottenere un incarico professionale 

dall’ASL BT; 

 

 

Allega alla presente: 

- fotocopia documento di identità in corso di validità; 

- dettagliato curriculum professionale sottoscritto ai sensi dell’art. 3 dell’avviso; 

 

 

_______________________                                                                                                   ____________________ 

             (Luogo e Data)                                                                                                                             Firma  

 

 

Il/la sottoscritto/a, nel trasmettere i propri dati all’ASL BT, dichiara di aver letto l’informativa sulla privacy e di 

essere a conoscenza delle modalità di trattamento dei propri dati, anche con strumenti informatici. 

 

 

_______________________                                                                                                   ____________________ 

             (Luogo e Data)                                                                                                                             Firma  
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