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Avviso pubblico per la creazione di elenco di professionisti avvocati finalizzato al 
conferimento di incarichi legali per la difesa in giudizio dell’Azienda A.S.L. 1, ovvero di 
autorizzazione alla difesa diretta dei propri dipendenti nei casi di richiesta di patrocinio 

legale ai sensi della vigente contrattazione collettiva nazionale 
 
 
ISTANZA DI ISCRIZIONE         (All. A) 
 
 

      Al Direttore ASL 1  
Via Aurelia 97 

18032 Bussana di Sanremo (IM) 
 

 
Il sottoscritto ______________________________________ nato a _________________il 
_______________ e residente a ____________________via/piazza ________________con 
studio in ________________________ via/piazza ____________________________tel. 
________________ fax ________________ e-mail ____________________________ 
pec________________________ 
Codice Fiscale_________________________Partita IVA_______________________________ 
in nome e per conto: 
___proprio 
___dello studio associato* 
___in qualità di legale rappresentante della società professionale (iscritta al Registro delle 
Imprese 
_____________________________________________________________________________) 
_____________________________________________________________________________ 
_____________________________________________________________________________ 
I nominativi degli avvocati afferenti al predetto studio che aderiscono al presente avviso sono: 
_____________________________________________________________________________ 
_____________________________________________________________________________ 
_____________________________________________________________________________ 
 

CHIEDE 
 

Di essere iscritto nell’elenco degli avvocati dell’ASL 1. A tal fine 
 

TRASMETTE 
 

unito alla presente, copia di un documento di riconoscimento in corso di validità, il 
curriculum di studio e professionale in formato europeo**, dichiarazione in ordine all’attività 
prevalente svolta, autocertificazioni (secondo il modello allegato), con le modalità di cui al 
D.P.R. 28.12.2000 n. 445 s.m.i., relative a: 

• iscrizione all’albo professionale (data di iscrizione all’albo e numero di tessera); 
• dichiarazione di assenza di cause ostative a norma di legge a contrarre con la P.A.; 
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• dichiarazione di assenza di cause ostative di cui all’art. 80 del D.Lgs. 50/2016; 
• dichiarazione di assenza di cause ostative di cui al D.Lgs. 39/ 2013 s.m.i. 
• eventuale dichiarazione di aver svolto l’attività professionale per cui viene richiesto 

l’inserimento in Elenco per almeno cinque anni in modo continuativo. 
•  Eventuale dichiarazione di essere in possesso di specifica specializzazione conseguita ai 

sensi dell’art. 9 della Legge 247/2012.  
• Titolarità di polizza di assicurazione per  rischi professionali 
 

Visto l’avviso pubblicato sul sito INTERNET dell’Azienda ASL 1    
  

DICHIARA 
 
1.di accettare incondizionatamente tutte le clausole inserite nell’avviso, e specificatamente 
quanto indicato negli articoli 4 e 12  dello stesso; 
2.di accettare il fatto che la richiesta di partecipazione all’avviso e l’inserimento nell’Elenco 
non vincola in alcun modo l’Azienda al conferimento degli incarichi; 
3.che l’esatta denominazione e recapito dello studio professionale, cui affidare l’incarico e 
liquidare le prestazioni professionali, nonché inviare ogni comunicazione, è il seguente: 
      via/piazza ______________________________________________ n° _______, 
      CAP____________località __________________________________________________, 
       tel._________________________fax_________________e–mail ___________________; 
       PEC: ___________________________________________________________________; 
       C.F. __________________________P.I.V.A.____________________________________. 
 
5.di impegnarsi a comunicare tempestivamente ogni successiva variazione; 
6. che in caso di nomina da parte dell’ASL 1  non accetterà incarichi in rappresentanza di terzi, 
pubblici o privati, contro l’A.S.L. e di impegnarsi a non accettare incarichi da terzi, pubblici o 
privati, contro l’Ente per tutta la durata del rapporto instaurato. 
7. di poter svolgere attività difensiva nel/nei seguenti rami: 
□ DIRITTO CIVILE, ( ramo responsabilità professionale medica) **** 
□, DIRITTO CIVILE (tutto ciò non compreso nella responsabilità professionale medica) 
□ DIRITTO DEL LAVORO **** 
□ DIRITTO AMMINISTRATIVO 
□ DIRITTO PENALE . 
8. di avere idonea copertura assicurativa per i rischi professionali; 
9. di autorizzare l’ASL 1 Imperiese, ai sensi e per gli effetti del D.Lgs n° 196 del 30/06/2003 
s.m.i., al trattamento dei propri dati personali, anche a mezzo di strumenti informatici, 
nell'ambito dei procedimenti per i quali la presente dichiarazione viene resa. 
 
 
(data)_____________________ 
 

Timbro e firma __________________________ 
 



 
   

 

 
   
 

 

 

www.asl1.liguria.it  
protocollo@pec.asl1.liguria.it  

telefono centralino: 0184 536.1 
  

 

 
Via Aurelia, 97 – 18038 Bussana di Sanremo (IM)   
Codice Fiscale – Partita IVA n. 01083060085 
 

_____________________________________________________________________________
____ 
 
*In tal caso dovrà pervenire la medesima istanza da parte degli avvocati afferenti allo studio associato che intendono 
partecipare all’avviso, corredata dalla relativa documentazione richiesta. 
** esonerati i professori universitari ordinari e gli iscritti in elenco di cui al precedente avviso approvato con 
delibera n-. 419 del 30.5.2013 
*** dichiarazione eventuale da completarsi in autocertificazione 
 
 
Allegati P.I.: autocertificazione (modello B) – Curriculum vitae in formato europeo  
- ai sensi dell’art. 16 del l’avviso sono esonerati dalla presentazione del curriculum vitae i professori 
universitari ordinari e gli iscritti in elenco di cui al precedente avviso approvato con delibera n-. 419 del 30.5.2013)  
 



           (all. B) 
DICHIARAZIONE SOSTITUTIVA  DI CERTIFICAZIONE – DICHIARAZIONE SOSTITUTIVA 

DI ATTO DI NOTORIETA’ (artt. 46, 47 e 48 D.P.R. 445/2000 s.m.i.) 
 
Il/La sottoscritto/a ______________________________________ nato/a a _________________il 
_______________ e residente a ____________________via/piazza ________________con studio in 
________________________ via/piazza ____________________________tel. ________________ 
fax ________________ e-mail ____________________________ Codice 
Fiscale_________________________Partita IVA_________________________________________ 
 
Consapevole delle sanzioni penali previste dall’art. 76 del D.P.R. n. 445 del 28/12/2000 s.m.i., per le 
ipotesi di falsità in atti e dichiarazioni mendaci ivi indicate, sotto la propria responsabilità: 
 

DICHIARA 
 

1. di essere iscritto all’Albo Professionale dal ______________ (Ordine degli Avvocati di 
_____________________________________), numero di tessera________________________. 

2. che il sottoscritto non si trova in nessuna situazione ostativa a norma di legge  a contrarre con la 
Pubblica Amministrazione. 

3. che il sottoscritto non si trova in nessuna delle situazioni di cui all’articolo 80 del D.Lgs. 
50/2016. 

4. che il sottoscritto non si trova in nessuna delle situazioni di cui  al D.Lgs. 39/2013 s.m.i.; 
5. dichiara di aver svolto l’attività professionale in ambito di responsabilità sanitaria, per cui viene 

richiesto l’inserimento in Elenco, per almeno cinque anni in modo continuativo, intendendosi per 
tale l’aver patrocinato almeno n. 30 cause, di difesa e codifesa (resta esclusa l’attività di mera 
domiciliazione):   
□ SI *     □ NO   

6. dichiara di aver svolto l’attività professionale in ambito di diritto del lavoro in tema di pubblico 
impiego dei comparti della Sanità**,  per cui viene richiesto l’inserimento in Elenco, per almeno 
cinque anni in modo continuativo, intendendosi per tale l’aver patrocinato almeno n. 30 cause, di 
difesa e codifesa (resta esclusa l’attività di mera domiciliazione):     
□ SI *     □ NO      

7. Di essere titolare della seguente polizza di assicurazione per i rischi professionali stipulata con 
la Compagnia ________________________________________________per un massimale di €  

        _______________________ 
 
Data__________ 

Timbro e firma __________________________ 
 

*allegare elenco, che costituisce parte integrante della presente, con l’indicazione del numero del ruolo 
generale delle cause seguite negli ultimi cinque anni con specifica del Foro in cui le predette siano radicate 
pendenti e/o concluse. 
**Dirigenza Medica e Veterinaria, Dirigenza Amministrativa – Tecnica – Sanitaria e Professionale, Comparto, 
Medici convenzionati ovvero Pediatri di Libera Scelta, Medici di Medicina Generale, SUMAI, ecc 

N.B.  La dichiarazione deve essere corredata da fotocopia, non autenticata, di documento di identità sottoscritto in 
corso di validità. 


