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Allegato B 

(per Società) 
 

DOMANDA DI PARTECIPAZIONE ALL’ASTA PUBBLICA 

 

Al COMUNE di NISCEMI 

P.zza Vittorio Emanuele  

Niscemi (CL) 
 
 

Oggetto: ASTA PUBBLICA PER LA C E S S I O N E  D E L L A  GESTIONE DELLA FARMACIA  

COMUNALE. 

 

Il/La sottoscritto/a ……………………………………………………………………………………………. 

nato/a a ………………………………………………………………………il ……………………………… 

residente a ………………………………………………………………………………. prov. …………… 

via/p.zza ………………………………………………………………………………….. n. …………….. 

in qualità di …………………………………………della società………………………………………… 

con sede legale a ………………………….…………….. prov. …………………………………..……. 

via/p.zza …………………………………………………………………………………… n. ……………. 

P.Iva…………………………………………………………………………………………………………. 

 

CHIEDE 

Di essere ammesso a partecipare all’asta pubblica per la cessione della gestione della Farmacia Comunale di             

Niscemi. 

A tale fine, consapevole delle sanzioni penali in cui può incorrere ai sensi dell’art. 76 del D.P.R. n. 445/2000, 

in caso di falsità in atti e dichiarazioni mendaci, ai sensi degli artt. 46 e 47 del D.P.R. n. 445/2000, 
 

DICHIARA 

 

1) Di essere legale rappresentante della Società …..…………………………………………… e di 

essere abilitato ad impegnarsi per essa; 

2) Che la Società è iscritta al n. del Registro delle Imprese presso la C.C.I.A. 

di   ………………………………………………….   dal   ………………….,   ha   la   forma   

giuridica   di…………………………………………. ed il seguente oggetto sociale (in forma 

sintetica) 

…………………………………………………………………………………………………………… 

…………………………………………………………………………………………………………… 

…………………………………………………………………………………………………………… 

…………………………………………………………………………………………………………… 

(se ricorre il caso) che la Società è iscritta all’Albo nazionale delle società Cooperative (ex 

Registro prefettizio) al n. ………………………………………………………………………………..; 

3) Che la società non si trova in stato di fallimento, procedura di concordato preventivo, di liquidazione 

volontaria o coatta e che non è pendente alcun procedimento per la dichiarazione di una delle predette 

situazioni; 

4) Che la composizione societaria è la seguente (indicare i nomi, dati anagrafici completi, carica sociale di 

tutti i soci): 
 

Socio 1 

Cognome e nome……………………………………………………………………………………………. 

Data e luogo di nascita……………………………………………………………………………………… 

Residenza (città, prov., via, nr……………………………………………………………………………… 

MARCA 

DA BOLLO 
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Carica sociale ………………………………………………………………………………………………... 

 

Socio 2 

Cognome e nome……………………………………………………………………………………………. 

Data e luogo di nascita……………………………………………………………………………………… 

Residenza (città, prov., via, nr……………………………………………………………………………… 

Carica sociale ………………………………………………………………………………………………... 

 

Socio 3 

Cognome e nome……………………………………………………………………………………………. 

Data e luogo di nascita……………………………………………………………………………………… 

Residenza (città, prov., via, nr……………………………………………………………………………… 

Carica sociale ………………………………………………………………………………………………... 

 

Socio 4 

Cognome e nome……………………………………………………………………………………………. 

Data e luogo di nascita……………………………………………………………………………………… 

Residenza (città, prov., via, nr……………………………………………………………………………… 

Carica sociale ………………………………………………………………………………………………... 

 

5) Che tutti i soci, i cui dati sono indicati nel precedente punto 4) , sono iscritti all’Albo dei Farmacisti e 

sono in possesso di uno dei requisiti di cui all’art. 12 della L. n. 475/1968, come di seguito si precisa: 

 

Socio 1 

Cognome e nome …………………………………………………………………………………………. 

iscritto all’Albo dei Farmacisti della provincia di ……………………………………………………….. 

al n. ……………………………, in possesso del seguente requisito fra quelli di cui all’art. 12 della L. n. 

475/1968: 

□conseguimento della gestione di farmacia o della relativa idoneità in precedente concorso; 

□svolgimento, per almeno due anni, di pratica professionale certificata dall’autorità sanitaria competente; 

(barrare la casella di interesse) 

 

Socio 2 

Cognome e nome …………………………………………………………………………………………. 

iscritto all’Albo dei Farmacisti della provincia di ……………………………………………………….. 

al n. ……………………………, in possesso del seguente requisito fra quelli di cui all’art. 12 della L. n. 

475/1968: 

□conseguimento della gestione di farmacia o della relativa idoneità in precedente concorso; 

□svolgimento, per almeno due anni, di pratica professionale certificata dall’autorità sanitaria competente; 

(barrare la casella di interesse) 

 

Socio 3 

Cognome e nome …………………………………………………………………………………………. 

iscritto all’Albo dei Farmacisti della provincia di ……………………………………………………….. 

al n. ……………………………, in possesso del seguente requisito fra quelli di cui all’art. 12 della L. n. 

475/1968: 

□conseguimento della gestione di farmacia o della relativa idoneità in precedente concorso; 

□svolgimento, per almeno due anni, di pratica professionale certificata dall’autorità sanitaria competente; 

(barrare la casella di interesse) 
 

Socio 4 

Cognome e nome …………………………………………………………………………………………. 

iscritto all’Albo dei Farmacisti della provincia di ……………………………………………………….. 

al n. ……………………………, in possesso del seguente requisito fra quelli di cui all’art. 12 della L. n. 

475/1968: 

□conseguimento della gestione di farmacia o della relativa idoneità in precedente concorso; 
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□svolgimento, per almeno due anni, di pratica professionale certificata dall’autorità sanitaria competente; 

(barrare la casella di interesse) 

 

DICHIARA ALTRESÌ 

 

a) Che in caso di aggiudicazione non verrebbe ad essere violato dalla società il limite di cui all’art. 7, 

comma 4bis, della L. n. 362/1991, comma aggiunto dal D.L. n. 223/2006; 

b) Che nei confronti di coloro che partecipano alla società non sussistono le situazioni di incompatibilità 

di cui all’art. 8, comma 1, della L. n. 362/1991, come modificato dal D.L. n. 223/2006; 

c) Che né a carico del/i legale/i rappresentante/i né a carico di alcuno dei soci sopra elencati: 

d) Che non sono state pronunciate condanne con sentenza passata in giudicato per reati per i quali è prevista 

l’applicazione della pena accessoria dell’incapacità a contrarre con la P.A; 

e) L’inesistenza nei propri confronti di procedimenti pendenti per l’applicazione di una delle misure di 

prevenzione di cui al D. Lgs. 159/2011 nonché di cause ostative di cui all’art. 67 del medesimo decreto 

(codice antimafia); 

f) È stata dichiarata interdizione o inabilitazione, né è stato dichiarato fallimento o sono in corso procedure 

per la dichiarazione di uno di tali stati; 

g) Che a carico delle società non sono state emesse sanzioni interdittive di cui all’art. 9, comma 2, lett. c) 

del D.Lgs. n. 231/2001 e s.m.i.; 

h) Di avere preso visione e di accettare pienamente ed incondizionatamente tutte le condizioni e clausole 

del bando d’asta; 

i) Di essere a conoscenza che, con la partecipazione alla procedura aperta, la società resta vincolata alla 

propria offerta per 180 gg. decorrenti dalla data di scadenza del termine per la sua presentazione; 

j) Di avere preso visione e conoscenza delle condizioni locali nonché di tutte le circostanze atte ad 

influire sulla presentazione dell’offerta, anche con riferimento ai mobili, arredi ed attrezzature oggetto 

di cessione; 

k) Che sussistono in capo all’offerente tutte le condizioni richieste dalla normativa vigente per 

l’assunzione della gestione della farmacia; 

l) Di avere preso visione e di accettare, senza condizione o riserva alcuna, tutte le norme e prescrizioni 

contenute nel bando di gara e relativi allegati, e di avere tenuto conto nella formulazione dell’offerta 

delle condizioni generali e particolari e di ogni onere previsto nel bando di gara, suscettibili di influire 

sulla determinazione del prezzo, nonché delle modalità di versamento del prezzo fissate sempre nel 

bando di gara; 

m) Che l’offerta economica resta valida e vincolante per giorni 180 dalla data di esperimento della gara; 

n) Di avere preso atto che l’attività della farmacia comunale è espletata in un locale nella 

disponibilità della Farma Niscemi SRL sito in Niscemi in Via Popolo n. 256; 
o) Che il recapito postale, l’indirizzo di posta elettronica PEC cui potranno essere inviate le comunicazioni 

inerenti l’asta pubblica, con totale esonero di responsabilità del Comune qualora, per qualsivoglia 

ragione, non venisse a conoscenza delle comunicazioni ai recapiti indicati inviate, sono i seguenti: 

 

via/p.zza …………………………………………………………………………… n. ................................ ; 

città ……………………………………………………………………. cap ……………………………. 

Prov. ......... ; 

indirizzo posta elettronica PEC ................................................................................................................... ; 

 tel ................................................................................................................................................................... ; 

 

 (luogo e data)                    Firma 

……………………………………….. 

         (per esteso e leggibile) 

 

 

 

 

Si allega copia fotostatica di documento d’identità del sottoscrittore.  


