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AVVISO PUBBLICO PER MANIFESTAZIONE DI INTERESSE
PER LA COSTITUZIONE DI UN ELENCO DI OPERATORI

INTERESSATI AD EFFETTUARE ATTIVITA’ DI TRASPORTO
PASSEGGERI.

L’ASST Valtellina e Alto Lario riceve frequentemente richiesta da parte degli utenti
di riferimenti telefonici per il contatto di Taxi o Noleggio con Conducente (NCC).
Al fine di non interferire nell’attivita di scelta da parte degli utenti, I’ASST intende

acquisire elenchi di operatori Taxi e NCC suddivisi per presidio ospedaliero/struttura
sanitaria e per tipologia di servizio.

Si invitano pertanto gli interessati a far pervenire al seguente indirizzo di posta
elettronica guido.agostini@asst-val.it la propria manifestazione di interesse,
utilizzando il modulo allegato al presente avviso, entro il 30.11.2019.

L’elenco sara predisposto secondo I’ordine cronologico di ricevimento della
manifestazione di interesse.

Sondrio, 18.10.2019
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Oggetto: AVVISO PUBBLICO PER MANIFESTAZIONE DI INTERESSE PER LA
COSTITUZIONE DI UN ELENCO DI OPERATORI INTERESSATI AD EFFETTUARE
ATTIVITA’ DI TRASPORTO PASSEGGERI.

11 sottoscritto

o libero professionista

ovvero, in qualita di legale rappresentante di:

O Societa

o Cooperativa

Numero telefonico

dichiara D’interesse alla fornitura del servizio richiesto come di seguito indicato ( indicare il
presidio/struttura presso il quale si intende fornire il servizio e barrare se Taxi 0 NCC)

presidio/struttura sanitaria

o Taxi

o NCC

dichiara di essere in possesso dei requisiti di legge per I’esercizio della professione.

Luogo e data

Firma




