
Allegato 1) sub 3  all’avviso pubblico di indagine di mercato










Al Comune di 

Ponzano Veneto (TV)

OGGETTO: Avviso pubblico di indagine di mercato per l’individuazione e selezione di operatori economici da invitare alla procedura negoziata per l’affidamento dei servizi assicurativi, per singoli lotti, del Comune di Ponzano Veneto (TV) (aderente alla S.U.A. - Comune di Treviso).
DICHIARAZIONE 

IN  CASO  DI  PARTECIPAZIONE  IN  COASSICURAZIONE
	I sottoscritti:
· (cognome e nome) __________________________________________________________

	nato (luogo e data di nascita): __________________________________________________

	
	

	in qualità di _________________________________________________________________

della ditta  __________________________________________________________________

	con sede 
	in  _______________________________________________________________



	· (cognome e nome) _________________________________________________________

	nato (luogo e data di nascita): __________________________________________________

	
	

	in qualità di _________________________________________________________________

della ditta  __________________________________________________________________

	con sede 
	in  _______________________________________________________________



	· (cognome e nome) _________________________________________________________

	nato (luogo e data di nascita): __________________________________________________

	
	

	in qualità di _________________________________________________________________

della ditta  __________________________________________________________________

	con sede 
	in  _______________________________________________________________




DICHIARANO
· di partecipare alla gara d’appalto di cui all’oggetto in Coassicurazione, ai sensi dell’art. 1911 Codice Civile;
	· che il ruolo di ciascuna impresa partecipante in coassicurazione è il seguente: 
	

	
	

	Ragione sociale
	

	
	

	IMPRESA COASSICURATRICE DELEGATARIA: __________________________________


	

	IMPRESA COASSICURATRICE DELEGANTE: ____________________________________


	

	IMPRESA COASSICURATRICE DELEGANTE: ____________________________________


	


FIRME:
Impresa Coassicuratrice Delegataria :________________________________________

Imprese Coassicuratrici Deleganti:      ________________________________________

                     


                   ________________________________________

__________________

(luogo e data)


Pagina 2 di 2


