MODULO 1

	(BOLLO € 14,62)
	
	Al Comune di Villaputzu
Piazza Marconi,1

 09040 VILLAPUTZU


Oggetto:
concorso di idee per la realizzazione di un museo nel futuro parco archeologico-fluviale di sarcapos.  
CIG [3071149852]
	DOMANDA DI PARTECIPAZIONE

	


	Il/La sottoscritto/a
	     

	nato/a a
	     
	prov.
	  
	naz.
	   
	il
	     

	c.f.
	     
	p.IVA
	     

	residente a
	     
	prov.
	  
	indirizzo
	     

	c.a.p
	     
	tel
	     
	fax
	     
	e-mail:
	     


CHIEDE 

di essere ammesso a partecipare al concorso di idee in oggetto in qualità di:
( Barrare la casella corrispondente )

 FORMCHECKBOX 
  libero professionista singolo;

	iscritto a:
	
	della Provincia di 
	
	num.
	    

	con studio professionale in
	     
	indirizzo
	     

	
	tel
	     
	fax
	     
	e-mail
	     


 FORMCHECKBOX 
  legale rappresentante dello Studio Associato / Società di Professionisti / Società di Ingegneria / Consorzio:
	forma giuridica (specificare)
	     

	denominazione
	     
	p.IVA
	     

	con sede in
	     
	cap
	     
	pr.
	     
	naz.
	     

	indirizzo
	     

	tel.:
	     
	fax.:
	     
	e.mail:
	     


composto/a dai sottoscritti professionisti:

	cognome e nome
	     

	nato/a a
	     
	prov.
	  
	naz.
	   
	il
	     

	c.f.
	     
	p.IVA
	     

	residente a
	     
	pr.
	  
	indirizzo
	     

	iscritto a:
	
	della Provincia di 
	
	num.
	    

	in qualità di
	


	cognome e nome
	

	nato/a a
	     
	prov.
	  
	naz.
	   
	il
	     

	c.f.
	     
	p.IVA
	     

	residente a
	     
	pr.
	  
	indirizzo
	     

	iscritto a:
	
	della Provincia di 
	
	num.
	    

	in qualità di
	


 FORMCHECKBOX 
  capogruppo di raggruppamento temporaneo con i seguenti professionisti:
(Indicare tutti i componenti temporaneamente raggruppati)
	cognome e nome
	

	nato/a a
	     
	prov.
	  
	naz.
	   
	il
	     

	c.f.
	     
	p.IVA
	     

	residente a
	     
	pr.
	  
	indirizzo
	     

	con studio professionale in
	     
	indirizzo
	     

	
	tel
	     
	fax
	     
	e-mail
	     

	iscritto a:
	
	della Provincia di 
	
	num.
	    

	in qualità di
	


	cognome e nome
	

	nato/a a
	     
	prov.
	  
	naz.
	   
	il
	     

	c.f.
	     
	p.IVA
	     

	residente a
	     
	pr.
	  
	indirizzo
	     

	con studio professionale in
	     
	indirizzo
	     

	
	tel
	     
	fax
	     
	e-mail
	     

	iscritto a:
	
	della Provincia di 
	
	num.
	    

	in qualità di
	


 FORMCHECKBOX 
  altro (specificare ) 
Si chiede altresì che ogni eventuale comunicazione inerente il concorso in oggetto venga effettuata al seguente indirizzo 
( Indicare luogo e data di compilazione ), lì ………………………..

	Firma legale rappresentante o capogruppo
	

	
	

	Firme dei professionisti associati o componenti il raggruppamento
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