
 ‌‌Ordine‌‌ ‌dei‌ ‌ISTITUITO‌ ‌AI‌ ‌SENSI‌ ‌DELLE‌ ‌LEGGI:‌ ‌ 

Tecnici‌ ‌Sanitari‌ ‌4.8.1965,‌ ‌n.‌ ‌1103,‌ ‌31.1.1983,‌ ‌n.‌ ‌25‌ ‌e‌ ‌11.1.2018,‌ ‌n.‌ ‌3‌ ‌ 
di‌ ‌Radiologia‌ ‌Medica‌‌  C.F.‌ ‌80019990037‌ ‌ 
e‌ ‌delle‌ ‌Professioni‌ ‌ 
Sanitarie‌ ‌Tecniche,‌ ‌ 
della‌ ‌Riabilitazione‌ ‌ 
e‌ ‌della‌ ‌Prevenzione‌ ‌ 
Novara,‌ ‌Verbano‌ ‌Cusio‌ ‌Ossola‌ ‌ 

‌ 
‌ 

Allegato‌ ‌A)‌ ‌–‌ ‌Offerta‌ ‌economica‌ ‌–‌‌ ‌  
Nomina‌ ‌Revisore‌ ‌dei‌ ‌Conti‌ ‌ 

‌ 
‌ 

Ai‌ ‌sensi‌ ‌dell’art.‌ ‌47,‌ ‌D.P.R.‌ ‌n.‌ ‌445/2000‌ ‌e‌ ‌consapevole‌ ‌delle‌ ‌sanzioni‌ ‌penali‌ ‌previste‌ ‌per‌ ‌il‌ ‌caso‌ ‌di‌‌                                 
dichiarazione‌ ‌non‌ ‌veritiera,‌ ‌così‌ ‌come‌ ‌stabilito‌ ‌dall’art.‌ ‌76,‌ ‌nonché‌ ‌della‌ ‌decadenza‌ ‌dai‌ ‌benefici‌‌                         
eventualmente‌ ‌conseguenti‌ ‌al‌ ‌provvedimento‌ ‌emanato‌ ‌sulla‌ ‌base‌ ‌di‌ ‌dichiarazione‌ ‌non‌ ‌veritiera‌ ‌come‌‌                       
stabilito‌ ‌dall’art.‌ ‌75‌ ‌del‌ ‌DPR‌ ‌n.‌ ‌445/2000,‌ ‌ 
‌ 

‌ 

La/Il‌ ‌sottoscritta/o‌  ‌__________________________________‌ ‌Nata/o‌ ‌a‌  ‌____________________________‌ ‌ 

il‌ ‌______________________‌ ‌Prov.______________‌ ‌Codice‌ ‌fiscale/Partita‌ ‌IVA‌ ‌______________________‌ ‌ 

Tel.__________________________________________‌  ‌Fax‌ ‌____________________________________‌ ‌ 

E-mail‌ ‌_____________________________________‌ ‌Pec‌ ‌_______________________________________‌‌ ‌  

‌ 

DICHIARA‌ ‌ 

‌ 

di‌‌offrire,‌‌in‌‌ribasso‌‌rispetto‌‌alla‌‌base‌‌d’asta‌‌di‌‌‌€‌‌1.500,00‌‌annui‌‌(oltre‌‌cassa‌‌e‌‌IVA‌‌di‌‌legge‌‌se‌‌dovuta),‌                                       
relativamente‌‌alla‌‌nomina‌‌del‌‌Revisore‌‌dei‌‌Conti‌‌(dalla‌‌data‌‌di‌‌nomina‌‌per‌‌tutta‌‌la‌‌durata‌‌del‌‌mandato)‌‌il‌‌                                   
seguente‌ ‌prezzo‌ ‌€‌ ‌(in‌ ‌cifre)‌ ‌€‌ ‌_______________‌ ‌(in‌ ‌lettere)‌ ‌____________________________‌ ‌/00‌‌                     
(ribasso‌ ‌del‌ ‌___________________%)‌ ‌ 

‌ 

‌ 

Si‌ ‌dichiara‌ ‌inoltre:‌ ‌ 

□‌ ‌di‌ ‌essere‌ ‌cittadino‌ ‌italiano‌ ‌oppure‌ ‌□‌ ‌di‌ ‌essere‌ ‌cittadino‌ ‌di‌ ‌uno‌ ‌stato‌ ‌membro‌ ‌dell'Unione‌ ‌europea;‌ ‌ 
‌ 

□‌ ‌di‌ ‌avere‌ ‌il‌ ‌pieno‌ ‌godimento‌ ‌dei‌ ‌diritti‌ ‌civili‌ ‌e‌ ‌politici;‌ ‌ 
‌ 

□‌ ‌di‌ ‌non‌ ‌avere‌ ‌in‌ ‌corso‌ ‌procedimenti‌ ‌penali‌ ‌e‌ ‌di‌ ‌non‌ ‌aver‌‌riportato‌‌condanne‌‌penali‌‌o‌‌in‌‌caso‌‌contrario‌‌                                     
specificare,‌‌indicando‌‌la‌‌condanna‌‌riportata‌‌nonché‌‌la‌‌data‌‌della‌‌sentenza‌‌dell’autorità‌‌giudiziaria‌‌che‌‌l’ha‌‌                           
emessa;‌ ‌ 
‌ 

□‌ ‌di‌ ‌non‌ ‌aver‌ ‌concluso‌ ‌contratti‌ ‌di‌ ‌lavoro‌ ‌subordinato‌ ‌o‌ ‌autonomo‌ ‌e‌ ‌comunque‌ ‌di‌ ‌non‌ ‌aver‌ ‌attribuito‌‌                                 
incarichi‌ ‌ad‌ ‌ex‌ ‌dipendenti‌ ‌dell’Ordine‌ ‌che‌ ‌abbiano‌ ‌esercitato‌ ‌poteri‌ ‌autoritativi‌ ‌o‌ ‌negoziali‌ ‌per‌ ‌conto‌‌                           
dell’Ordine‌ ‌nei‌ ‌suoi‌ ‌confronti‌ ‌per‌ ‌il‌ ‌triennio‌ ‌successivo‌ ‌alla‌ ‌cessazione‌ ‌del‌ ‌rapporto;‌ ‌ 
‌ 

□‌ ‌di‌ ‌essere‌ ‌in‌ ‌possesso‌ ‌dei‌ ‌requisiti‌ ‌di‌ ‌onorabilità,‌ ‌professionalità‌ ‌ed‌ ‌indipendenza‌ ‌previsti‌ ‌dalla‌ ‌legge;‌ ‌ 
‌ 

□‌  ‌di‌ ‌essere‌ ‌munita/o‌ ‌di‌ ‌adeguata‌ ‌copertura‌ ‌assicurativa‌ ‌per‌ ‌Responsabilità‌ ‌Civile‌ ‌Professionale;‌ ‌ 
‌ 

Indirizzo:‌ ‌vicolo‌ ‌Arco‌ ‌2‌ ‌–‌ ‌28100‌  ‌Novara‌ ‌ 
Sito‌ ‌Internet:‌ ‌‌www.tsrmnovco.org‌ ‌ ‌   
Posta‌ ‌elettronica:‌ ‌‌novara@tsrm.org‌‌    ‌PEC:‌ ‌‌tsrmno@gigapec.it‌‌  ‌ 
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 ‌‌Ordine‌‌ ‌dei‌ ‌ISTITUITO‌ ‌AI‌ ‌SENSI‌ ‌DELLE‌ ‌LEGGI:‌ ‌ 

Tecnici‌ ‌Sanitari‌ ‌4.8.1965,‌ ‌n.‌ ‌1103,‌ ‌31.1.1983,‌ ‌n.‌ ‌25‌ ‌e‌ ‌11.1.2018,‌ ‌n.‌ ‌3‌ ‌ 
di‌ ‌Radiologia‌ ‌Medica‌‌  C.F.‌ ‌80019990037‌ ‌ 
e‌ ‌delle‌ ‌Professioni‌ ‌ 
Sanitarie‌ ‌Tecniche,‌ ‌ 
della‌ ‌Riabilitazione‌ ‌ 
e‌ ‌della‌ ‌Prevenzione‌ ‌ 
Novara,‌ ‌Verbano‌ ‌Cusio‌ ‌Ossola‌ ‌ 

□‌ ‌che‌ ‌in‌ ‌qualsiasi‌ ‌momento‌ ‌produrrà,‌ ‌su‌ ‌richiesta‌ ‌dell’Ordine‌ ‌dei‌ ‌TSRM‌ ‌e‌ ‌PSTRP‌ ‌delle‌ ‌Province‌ ‌di‌‌                               
Novara‌ ‌e‌ ‌VCO,‌ ‌ogni‌ ‌documentazione‌ ‌richiesta‌ ‌attestante‌ ‌la‌ ‌veridicità‌ ‌di‌ ‌quanto‌ ‌dichiarato.‌ ‌ 

‌ 
□‌ ‌di‌ ‌essere‌ ‌iscritta/o‌ ‌nel‌ ‌registro‌ ‌dei‌ ‌Revisori‌ ‌legali‌ ‌di‌ ‌cui‌ ‌al‌ ‌decreto‌‌legislativo‌‌27‌‌gennaio‌‌2010,‌‌n.‌‌39‌‌                                     
(Attuazione‌ ‌della‌ ‌direttiva‌ ‌2006/43/CE,‌ ‌relativa‌ ‌alle‌ ‌revisioni‌ ‌legali‌ ‌dei‌ ‌conti‌ ‌annuali‌ ‌e‌ ‌dei‌ ‌conti‌‌                           
consolidati,‌‌che‌‌modifica‌‌le‌‌direttive‌‌78/660/CEE‌‌e‌‌83/349/CEE,‌‌e‌‌che‌‌abroga‌‌la‌‌direttiva‌‌84/253/CEE)‌‌–‌‌                             
estremi‌ ‌dell’iscrizione:‌ ‌_______________________________;‌ ‌ 

□‌‌di‌‌essere‌‌iscritta/o‌‌all'Ordine‌‌dei‌‌dottori‌‌commercialisti‌‌e‌‌degli‌‌esperti‌‌contabili‌‌–‌‌estremi‌‌dell’iscrizione:‌‌                             
__________________________________________________;‌‌ ‌  

□‌ ‌di‌ ‌non‌ ‌trovarsi‌ ‌nelle‌ ‌condizioni‌ ‌di‌ ‌ineleggibilità‌ ‌o‌ ‌incompatibilità‌ ‌previste‌ ‌dall'art.‌ ‌236‌ ‌del‌ ‌D.Lgs‌ ‌n.‌‌                               
267/2000;‌‌ ‌  

□‌ ‌di‌ ‌accettare‌ ‌in‌ ‌via‌ ‌preventiva‌ ‌le‌ ‌condizioni‌ ‌di‌ ‌incarico,‌ ‌ivi‌ ‌comprese‌ ‌quelle‌ ‌relative‌ ‌al‌ ‌trattamento‌‌                               
economico,‌ ‌così‌ ‌come‌ ‌verranno‌ ‌deliberate;‌ ‌Ordine‌ ‌dei‌ ‌Tecnici‌ ‌Sanitari‌ ‌di‌ ‌Radiologia‌ ‌Medica‌ ‌e‌ ‌delle‌‌                           
Professioni‌ ‌Sanitarie‌ ‌Tecniche‌ ‌della‌ ‌Riabilitazione‌ ‌e‌ ‌della‌ ‌Prevenzione‌ ‌della‌ ‌provincia‌ ‌di‌ ‌Novara‌                       
Verbano-Cusio-Ossola‌ ‌Vicolo‌ ‌Dell’Arco,‌ ‌2‌ ‌–‌ ‌28100‌ ‌Novara‌ ‌C.F.‌ ‌80019990037‌ ‌www.tsrmnovco.org;‌ ‌ 

□‌ ‌di‌ ‌non‌ ‌versare‌ ‌in‌ ‌una‌ ‌delle‌ ‌condizioni‌ ‌di‌ ‌esclusione‌ ‌previste‌ ‌dall’art.‌ ‌80‌ ‌del‌ ‌D.Lgs‌ ‌50/2016;‌ ‌ 

□‌‌di‌‌essere‌‌consapevole‌‌che‌‌i‌‌dati‌‌personali‌‌raccolti‌‌verranno‌‌utilizzati‌‌da‌‌questo‌‌Ordine‌‌ai‌‌sensi‌‌del‌‌Reg.‌‌                                   
UE‌ ‌2016/679,‌ ‌ai‌ ‌fini‌ ‌dell’espletamento‌ ‌del‌ ‌presente‌ ‌procedimento.‌ ‌ 

‌ 
 ‌Allegati:‌‌ ‌  
‌ 

• curriculum‌ ‌vitae;‌‌ ‌  
• fotocopia‌ ‌non‌ ‌autenticata‌ ‌documento‌ ‌d’identità‌ ‌ 
• dichiarazione‌ ‌di‌ ‌inesistenza‌ ‌di‌ ‌cause‌ ‌di‌ ‌incompatibilità‌ ‌ed‌‌inconferibilità‌‌ad‌‌assumere‌‌l’incarico,‌‌                       

nonché‌ ‌l’insussistenza‌ ‌di‌ ‌situazioni‌ ‌di‌ ‌conflitto‌ ‌di‌ ‌interesse‌ ‌ 
‌ 
‌ 
‌ 

 ‌______________________‌ ‌lì‌ ‌___________________‌ ‌ 
‌ 

‌ 
‌ 
‌ 

 ‌Firma‌ ‌del‌ ‌dichiarante‌ ‌_______________________________‌ ‌ 
‌ 
‌ 
‌ 

Indirizzo:‌ ‌vicolo‌ ‌Arco‌ ‌2‌ ‌–‌ ‌28100‌  ‌Novara‌ ‌ 
Sito‌ ‌Internet:‌ ‌‌www.tsrmnovco.org‌ ‌ ‌   
Posta‌ ‌elettronica:‌ ‌‌novara@tsrm.org‌‌    ‌PEC:‌ ‌‌tsrmno@gigapec.it‌‌  ‌ 
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