CONCORSO DI IDEE
LOGO ISTITUZIONALE ORDINE DEI MEDICI CHIRURGHI E ODONTOIATRI DI BENEVENTO
ALLEGATO 1 - DOMANDA DI PARTECIPAZIONE
Io sottoscritto/a_______________________ (nome dell'Autore/Autrice o del Capogruppo) 
nato/a a _____________ il …/.../....., residente a _____________in ___________________
 nella qualità di_______________________________________________________________
____________________________________________________________________________

con sede a___________________________________________________________________

in via/piazza __________________________________________________________n.______

C.F.__________________________________partita I.V.A. _____________________________

telefono ______________________________cellulare _________________________________

Pec:_________________________________e-mail:____________________________________
CHIEDE
di partecipare al Concorso di Idee Creazione di un logo Istituzionale per l’ ordine dei Medici Chirurghi e Odontoiatri di Benevento in qualità di Autore/Autrice ________________ in qualità di capogruppo ____________________________________
In relazione a tale partecipazione il/la sottoscritto/a 
DICHIARA
che quanto da me presentato è opera originale di cui garantisce la piena disponibilità.
-ai sensi degli artt. 46 e 47 D.P.R. 445/2000, consapevole delle sanzioni penali previste dall’art. 76 e delle conseguenze previste dall’art. 75 del citato D.P.R. 445/2000, per il caso di dichiarazioni mendaci:
a. di possedere i requisiti di ordine generale previsti dall’art. 80, del D.Lgs. n. 50/2016 (allegato2);
b. che non sussiste alcuna causa ostativa a contrattare con la Pubblica Amministrazione in base alle disposizioni di legge vigenti;
c. di accettare tutte le disposizioni contenute nel Bando di Concorso prestando sin d’ora il proprio consenso all’utilizzo dei propri dati secondo quanto indicato nella medesima;
d. di impegnarsi a mantenere valida e vincolante l’offerta per 30(trenta) giorni consecutivi a decorrere dalla scadenza del termine per la presentazione delle offerte;
e. altresì, che, trattandosi di mera indagine di mercato, l’Amministrazione si riserva la facoltà di non procedere all’affidamento;
f. che l’indirizzo di Posta Elettronica Certificata al quale vanno inviate le comunicazioni è il seguente: Segreteria.bn@pec.omceo.it o tramite racc AR -Ordine dei Medici Chirurghi e degli odontoiatri di Benevento – Viale Mellusi 168- 82100 Benevento ;
 Qualora la proposta da me presentata risulti vincitrice il/la sottoscritto/a si impegna a:
  cedere irrevocabilmente tutti i diritti esclusivi di utilizzazione del logo ALL’ Ordine dei Medici Chirurghi e degli odontoiatri della provincial di Benevento concedendo a detta Amministrazione l'autorizzazione esclusiva e illimitata a sfruttare tali diritti e ad esercitare ogni autorità ;
 dare il pieno consenso allo sfruttamento, riproduzione e utilizzo del logo in qualsiasi forma
OFFERTA ECONOMICA
	DESCRIZIONE ELABORATO
	COSTO OFFERTO 

	
	______________________  +iva


                                                                                                                        Firma      
                                                                                                ___________________________
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