Allegato ModELLO A
DICHIARAZIONE SOSTITUTIVA DI CERTIFICAZIONE E DI ATTO NOTORIO
(ai sensi dell’art. 46 e 47 del D.P.R. 28 dicembre 2000, n. 445)
Il/la sottoscritto/a (cognome) ______________________________________ (nome) _________________________________
Nato/a a _________________________________________________ prov. ___________ il ___________________________
Residente in _____________________________________________________________________________________________
Via ______________________________________________________________ n. _________ cap. ______________________
Codice fiscale __________________________________________________________________________________________
In qualità di 
· legale rappresentante dell’Impresa __________________________________________________________________
· titolare della ditta individuale_________________________________________________________________________
consapevole delle sanzioni penali previste nel caso di dichiarazioni mendaci, ai sensi dell’articolo 76 del medesimo D.P.R. n. 445 del 2000, nonché della decadenza dai benefici conseguenti al provvedimento eventualmente emanato sulla basse delle dichiarazione non veritiera, qualora dal controllo effettuato emerga la non veridicità del contenuto di taluna delle dichiarazioni rese (art. 75 DPR 445/2000) 
DICHIARA
1. che l’impresa è in regola con gli obblighi contributivi INPS ed INAIL di cui al D. L. 210/2002 conv. in Legge n. 266/2002, e comunica i seguenti dati:
IMPRESA
Codice fiscale____________________________________________ Partita IVA ____________________________________
Denominazione/ragione sociale _________________________________________________________________________
E-mail ___________________________________________________________________________________________________
P.e.c. ___________________________________________________________________________________________________
Tel. __________________________________________________ Fax _______________________________________________
Sede legale* cap. _______________ Comune_______________________________________________________________
Via/Piazza __________________________________________________________________________________ n. _________
Sede operativa* cap. _______________ Comune___________________________________________________________
Via/Piazza __________________________________________________________________________________ n. _________
Indirizzo attività
 cap. _______________ Comune____________________________________________________________
Via/Piazza __________________________________________________________________________________ n. _________
Recapito corrispondenza*: 
   sede legale 
        sede operativa
Tipo impresa*: 
      impresa

lavoratore autonomo
C.C.N.L. applicato* ______________________________________________________________________________________
Durata del servizio: dal______________________________ al ___________________________
Importo affidamento (iva esclusa) Euro _______________________________________
ENTI PREVIDENZIALI
INAIL: codice ditta _____________________________ Posizioni Assicurative Territoriali __________________________
INPS: matricola _______________________________________sede competente _________________________________
INPS: posiz. Contr. Indiv. Titolare/soci impr. artigiane _______________________________________________________
          sede competente ______________________________,
Cassa Edile: codice impresa _____________________________________ codice cassa __________________________
       -  FORMCHECKBOX 
 che  non intende avvalersi della facoltà del subappalto ai sensi dell’art. 105 D.Lgs 50/2016 
oppure
-   FORMCHECKBOX 
 che ai sensi e per gli effetti dell’art. 105 del D.Lgs n. 50/2016 intende subappaltare le seguenti prestazioni:
__________________________________________________________________________
2. di non aver riportato condanna per comportamenti discriminanti ai sensi dell’art. 43 del Decreto Legislativo 25.07.1998, n° 286 (T.U. Immigrazione e s.m.i.);
3. che l’impresa non si trova in stato di fallimento, di liquidazione coatta, di cessazione di attività, di concordato preventivo, o in qualsiasi altra situazione equivalente;
4. di non essere a conoscenza che nei confronti della medesima vi siano procedure volte all’accertamento delle predette situazioni, e che la medesima è dotata della piena capacità di contrarre con la Pubblica Amministrazione;
5. di non aver commesso violazioni gravi, definitivamente accertate, alle norme in materia di imposte e tasse, contributi previdenziali e assistenziali, secondo la legislazione italiana o dello Stato in cui sono stabiliti;
6. di non aver commesso gravi infrazioni, definitivamente accertate, alle norme in materia di sicurezza ed ad ogni altro obbligo derivante dai rapporti di lavoro, e di non essere destinataria di provvedimenti interdittivi a contrarre con la pubblica amministrazione di cui al co. 1 art. 14 del D.Lgs. 81/08;
7. di aver preso esatta cognizione della natura e delle condizioni dell’affidamento, nonché di ogni altra circostanza che possa aver influito o che possa influire sulla determinazione dei prezzi e sull’esecuzione del servizio/fornitura, anche a fronte di eventuali maggiorazioni di costi che dovessero intervenire per lievitazione dei prezzi durante l'esecuzione, e la rinuncia a qualsiasi azione o eccezione in merito, avendo tenuto conto di tutto ciò nella determinazione dei prezzi offerti – che si ritengono remunerativi - e dei modi e tempi di esecuzione prospettati;
8. di essere in regola/esente (se meno di 15 dipendenti) con le norme che disciplinano il diritto al lavoro dei disabili di cui alla legge 12 marzo 1999, n° 68;
9. - che l’impresa è iscritta alla C.C.I.A.A. di ____________________________________________________________
n° inscrizione _____________________________________________________________ e che l’oggetto sociale comprende la tipologia di servizi/forniture richiesti dall’affidamento 
oppure
- che la cooperativa o consorzio di cooperative è iscritta nel: 
· Registro Prefettizio ___________________________________________________________ Con i seguenti estremi di iscrizione____________________________________________________________________________
· Schedario Generale di cooperazione __________________________________________ Con i seguenti estremi di iscrizione___________________________________________________________________________
10. di essere in possesso dei requisiti di ordine generale  e speciale indicati nel paragrafo 4 dell’avviso pubblico di manifestazione di interesse cui il presente modello è allegato;
11. di essere informato, ai sensi e per gli effetti di cui all’articolo della legge n. 196/2003, che i dati personali raccolti saranno trattati, anche con strumenti informatici, esclusivamente nell’ambito del procedimento per il quale la presente dichiarazione viene resa.
Data _________________________                           
Firma ______________________________
La dichiarazione deve essere firmata digitalmente e corredata da fotocopia, non autenticata, di documento di identità del sottoscrittore.
�	* campi obbligatori


	� Campo obbligatorio solo per aziende artigiane e commercianti





