Allegato n. 3 - Fac-simile
FACSIMILE DI OFFERTA TECNICA
Al Comune di Casalgrande
c/o Unione Tresinaro Secchia 
C.so Vallisneri n. 6
OGGETTO: PROCEDURA APERTA PER L’INDIVIDUAZIONE DEL CONCESSIONARIO DEL SERVIZIO FARMACEUTICO DELLA FARMACIA COMUNALE DI CASALGRANDE, DI NUOVA ISTITUZIONE: TIPO PUBBLICA URBANA, SEDE N. 6, CODICE FARMACIA N. 35001234.
CIG: 7062167C8F 
OFFERTA TECNICA
Il sottoscritto …........................................................... nato a ….................................. Prov. …..... il ….............. e residente a …....................................... in Via/P.zza …................................................................... n. …............ in qualità di ………………………. con sede legale posta in Via/P.zza …............................................... n. …......... nel Comune di….................................................................... Prov. …............................. Codice Fiscale …........................ Partita Iva …................................................ Tel….................... Fax …....................................
e-mail …...........................................................................................................................
PEC …..............................................................................................................................
(nel caso di raggruppamento devono essere riportati tutti i soggetti facenti parte del raggruppamento)
PRESENTA LA SEGUENTE OFFERTA TECNICA 
per la gestione in forma concessoria in oggetto, 
1. esperienza e qualificazione tecnica del/degli offerente/offerenti:
_________________________________________________________________________________
_________________________________________________________________________________
_________________________________________________________________________________
_________________________________________________________________________________
_________________________________________________________________________________
_________________________________________________________________________________
_________________________________________________________________________________ 
2. proposte di servizi della farmacia ed ubicazione della medesima:
_________________________________________________________________________________
_________________________________________________________________________________
_________________________________________________________________________________
_________________________________________________________________________________
_________________________________________________________________________________
_________________________________________________________________________________
_________________________________________________________________________________ 
Data ………………………….
(firma)
_____________________________
in caso di raggruppamenti di imprese la firma dovrà essere apposta da ciascun rappresentante legale con allegati i relativi documenti d'identità.
N.B.: la dichiarazione di cui sopra dovrà essere accompagnata, a pena di esclusione, da copia fotostatica non autenticata di un documento d’identità in corso di validità dei sottoscrittori. 
