
AVVISO MANIFESTAZIONE DI INTERESSE PER REALIZZAZIONE DI SERVIZIO AMBULATORIALE E 

CONSEGUENTE CONCESSIONE ONEROSA REGOLAMENTATA DI PORZIONI DI IMMOBILE  

 

Si rende noto che L’Asp Città di Siena intende procedere alla realizzazione di servizio ambulatoriale 

presso edificio nella propria disponibilità mediante concessione onerosa regolamentata di alcuni locali  

 

Pertanto, con il presente avviso intende acquisire manifestazioni di interesse da parte di professionisti 

interessati alla realizzazione del servizio e all’utilizzo regolamentato degli spazi. 

 

Il presente avviso è finalizzato esclusivamente a ricevere manifestazioni d’interesse per favorire la 

partecipazione e la consultazione del maggior numero di professionisti interessati. 

 

LUOGO DI SVOLGIMENTO DEL SERVIZIO OGGETTO DELLA PROCEDURA 

Edificio sito in VIA ARETINA, 32 (f. 70- part 7 sub 6) limitatamente allo spazio costituito da n. 3 ambulatori 

posti al piano I (accessibile attraverso sia rampa di scale, sia ascensore). 

 

SOGGETTI ABILITATI A PRESENTARE LA MANIFESTAZIONE DI INTERESSE E MODALITA’ DI SELEZIONE 

Possono manifestare interesse medici e professionisti in forma singola o associata, Studi, Centri ecc. 

 

CONDIZIONI DI REALIZZAZIONE DEL SERVIZIO  

Il servizio ambulatoriale verrà svolto in appositi spazi dedicati nella piena responsabilità civile e penale 

dei professionisti che lo erogano. Per lo svolgimento dello stesso vengono messi a disposizione spazi 

all’interno degli ambulatori, a fronte di corrispettivo specifico, come segue: 

 Gli ambulatori saranno concessi nello stato di fatto e di diritto in cui si trovano. 

 Gli ambulatori saranno disponibili, solo temporaneamente e non in esclusiva, dal Lunedì al Venerdì. 

 I professionisti dovranno indicare sia il/i giorno/i in cui intendono utilizzare gli spazi, sia le fasce 

orarie di interesse (per ogni giorno sono indicate di massima alcune fasce orarie, sia nella fascia 

mattutina che in quella pomeridiana). 

 

Giorno  Fascia oraria 

9 - 13 

Fascia oraria 

15,30 – 19,30 

Lunedì    

Martedì    

Mercoledì   

Giovedì   

Venerdì   

Qualunque giorno dal Lunedì al Venerdì   

 

NB. Il costo orario di utilizzo del servizio per ciascuna fascia oraria di utilizzo è di 55,00 euro oltre Iva 

in misura ordinaria di legge. 



 Sono espressamente a carico del Professionista (e pertanto è dichiarata indenne l’Asp Città di 

Siena) sia le responsabilità professionali connesse all’attività ambulatoriale, sia quelle per 

qualsiasi eventuale danno cagionato a persone, locali e/o cose. 

 L’Asp garantisce il servizio di pulizie degli ambulatori e dei locali comuni 

 L’Asp garantisce il pagamento delle utenze (luce, gas, acqua, connettività adsl) 

 

MODALITÀ DI PRESENTAZIONE DELLA MANIFESTAZIONE DI INTERESSE 

Le dichiarazioni di interesse, redatte nella forma di cui all’allegato “A” dovranno essere indirizzate all’Asp 

Città di Siena – Via Campansi, 18 – 53100 Siena tramite posta raccomandata, ovvero consegna a mano 

all’ufficio protocollo (dal Lunedì al Giovedì 9 – 13 / 15 – 17 e il Venerdì 9 – 13) ovvero tramite pec 

all’indirizzo direzione@pec.asp.siena.it, entro le ore 12.00 del giorno 16/02/2016 

La dichiarazione deve essere sottoscritta dal soggetto richiedente e/o legale rappresentante ed 

accompagnata da una fotocopia di un documento di identità del sottoscrittore in corso di validità e dal 

curriculum del professionista. 

 

ALTRE INFORMAZIONI 

- La presentazione delle dichiarazioni di interesse non farà sorgere alcun diritto, azione, ragione o 

situazione di vantaggio o di aspettativa in favore dei dichiaranti; 

- L’Asp Città di Siena, scaduto il termine di cui sopra, procederà a contattare i professionisti che hanno 

manifestato interesse per verificare la sussistenza delle condizioni per procedere alla stipula della 

convenzione. 

- Il trattamento dei dati dei soggetti partecipanti verrà effettuato nel rispetto di quanto previsto dal D.Lgs 

n. 196/2003. 

- Per visionare l’immobile e per ulteriori informazioni è possibile rivolgersi al Responsabile del Servizio 

Farmaceutico Dott. Paolo Savigni – p.savigni@asp.siena.it 

Il presente avviso è reperibile sul sito Internet www.asp.siena.it 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

Allegato A 

MANIFESTAZIONE DI INTERESSE PER REALIZZAZIONE DI SERVIZIO AMBULATORIALE E CONSEGUENTE 

CONCESSIONE ONEROSA REGOLAMENTATA DI PORZIONI DI IMMOBILE  

 

Il sottoscritto_____________________________________________C.F.____________ 

Residente a_______ ________Via____________________________________ n.___ 

Tel_____________________________ e-mail__________________________________ 

in qualità di: 

________________________________________oppure legale rappresentante della 

______________________________________con sede legale in ___________________ 

Via________________________________________ N._______ 

Telefono__________________________ 

Mail/ Pec________________________________________________ 

A tal fine, consapevole delle responsabilità e delle pene stabilite dalla legge per false attestazioni e 

mendaci dichiarazioni, sotto la sua personale responsabilità, ai sensi dell’art. 76 del DPR 445/2000, 

 

DICHIARA 

 

di essere interessato a partecipare alla manifestazione d’interesse per la realizzazione di servizio 

ambulatoriale e conseguente concessione in uso oneroso di n. ___ ambulatorio/i ricompresi nell’immobile 

sito a Siena in Via Aretina, 32 negli orari e giorni sotto indicati, per svolgere attività (descrivere la specialistica 

medica e/o il servizio previsto) ______________________________________________  

 

Ambulatorio 1 

I scelta 

Giorno  Fascia oraria 

9 - 13 

Fascia oraria 

15,30 – 19,30 

Lunedì    

Martedì    

Mercoledì   

Giovedì   

Venerdì   

Qualunque giorno dal Lunedì al Venerdì   

 

 

 

 

 

 

 



II scelta (in alternativa alla I in caso di non disponibilità degli ambulatori nella/e giornata/e indicata/e) 

 

Giorno  Fascia oraria 

9 - 13 

Fascia oraria 

15,30 – 19,30 

Lunedì    

Martedì    

Mercoledì   

Giovedì   

Venerdì   

Qualunque giorno dal Lunedì al Venerdì   

 

Ambulatorio 2 

I scelta 

Giorno  Fascia oraria 

9 - 13 

Fascia oraria 

15,30 – 19,30 

Lunedì    

Martedì    

Mercoledì   

Giovedì   

Venerdì   

Qualunque giorno dal Lunedì al Venerdì   

 

II scelta (in alternativa alla I in caso di non disponibilità degli ambulatori nella/e giornata/e indicata/e) 

 

Giorno  Fascia oraria 

9 - 13 

Fascia oraria 

15,30 – 19,30 

Lunedì    

Martedì    

Mercoledì   

Giovedì   

Venerdì   

Qualunque giorno dal Lunedì al Venerdì   

 

Ambulatorio 3 

I scelta 

Giorno  Fascia oraria 

9 - 13 

Fascia oraria 

15,30 – 19,30 

Lunedì    

Martedì    

Mercoledì   



Giovedì   

Venerdì   

Qualunque giorno dal Lunedì al Venerdì   

 

II scelta (in alternativa alla I in caso di non disponibilità degli ambulatori nella/e giornata/e indicata/e) 

 

Giorno  Fascia oraria 

9 - 13 

Fascia oraria 

15,30 – 19,30 

Lunedì    

Martedì    

Mercoledì   

Giovedì   

Venerdì   

Qualunque giorno dal Lunedì al Venerdì   

 

di impegnarsi a corrispondere all’Asp per l’utilizzo del/degli ambulatorio/i come sopra specificato 

l’importo di € 55,00 oltre Iva, in misura ordinaria di legge, per ciascuna fascia oraria di utilizzo 

 

Allega: 

 Copia fotostatica del documento di identità 

 Curriculum professionale e specialistica medica per il servizio 

 

Luogo e data _______________________________ 

 

Firma _____________________________________ 


