UNIVERSITA DEGLI STUDI DI GENOVA
@ Dipartimento di Farmacia
Viale Cembrano, 4 — 16148 GENOVA

ISTANZA DI PARTECIPAZIONE ALL’'INDAGINE DI MERCATO

All'Universita degli Studi di Genova
Dipartimento di Farmacia (DIFAR)
Viale Cembrano, 4

16148 GENOVA

Oggetto: Richiesta di manifestazione d’interesse per indagine di mercato finalizzata
all’individuazione degli operatori economici da invitare alla procedura per I’acquisto
di un sistema per imaging iperspettrale.
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manifesta il proprio interesse alla partecipazione alla procedura in oggetto e pertanto CHIEDE di partecipare
allindagine di mercato indicata in oggetto per la quale dichiara di essere a conoscenza dei requisiti che
dovranno possedere le imprese invitate alla procedura in economia.

II sottoscritto dichiara di essere informato che:

1. lefinalita e le modalita del trattamento dei dati conferiti riguardano esclusivamente lo svolgimento delle funzioni
istituzionali del’ Amministrazione appaltante, nei limiti stabiliti dal Titolo Il del citato Decreto, anche in relazione
alla diversa natura dei dati, nonché dalla legge e dai regolamenti;

2. il conferimento dei dati ha natura obbligatoria; il rifiuto di rispondere comportera I'impossibilita di partecipare
all'indagine di mercato da parte dell'operatore economico;

3. i dati potranno essere comunicati e/o diffusi unicamente ai fini delle comunicazioni obbligatorie per legge
ovvero necessarie, ai sensi delle vigenti disposizioni legislative e regolamentari, al fine della verifica della
veridicita di quanto dichiarato;

4. inrelazione al trattamento, il concorrente potra esercitare presso le competenti sedi i diritti previsti dall’art. 7 del
citato Decreto;

5. il titolare del trattamento dei dati conferiti & 'Universita degli Studi di Genova, con sede in Via Balbi, 5 — 16126
Genova; il responsabile del trattamento & il Prof. G. Bonanno Direttore del Dipartimento di Farmacia
dell'Universita degli Studi di Genova.

DATA FIRMA

N.B. Allegare fotocopia del documento di identita del sottoscrittore.
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