Allegato A
Dichiarazione sostitutiva

DICHIARAZIONE SOSTITUTIVA
 (ai sensi degli articoli 46 e 47 del D.P.R. 28/12/2000 n. 445)


Il sottoscritto ________________________________, nato a ______________________(___) il _________________ 

e residente a ______________________(___) in ______________________________________ n. ___, codice fiscale 

_________________________________________ in qualità di titolare / legale rappresentante della _______________

________________________________________________ con sede in _________________________________ (___)

Via _______________________________ n._____, Partita IVA ___________________,

consapevole delle responsabilità penali comminate dalla legge in caso di dichiarazioni false e mendaci, ai sensi dell’art. 76, D.P.R. 445 del 28 dicembre 2000, nonché delle conseguenze amministrative di esclusione dalle gare di cui al D. Lgs. 50/2016 e s.m.i., ai sensi degli articoli 46 e 47 del D.P.R. 445/2000, sotto la propria personale responsabilità,
DICHIARA
che, con riferimento ai requisiti di idoneità professionale di cui all’art. 83, comma 1, lett. a) del D. Lgs. 50/2016 e s.m.i., l'operatore economico:
Nel caso in cui la domanda sia presentata da Impresa, compilare la parte sottostante
· è iscritto nel Registro delle Imprese della Camera di Commercio di  _________________________ ed attesta i seguenti dati:
numero di iscrizione: __________________ data di iscrizione:__________________________
forma giuridica	________________________________________________________________________
attività principale:	  _______________________________________________________________________
attività secondaria: _________________________________________________________________________
codice attività: __________________________________________________________________________
· che nel caso di società l’amministrazione è affidata ad un (compilare solo il campo di pertinenza):
· Amministratore Unico: nome____________cognome__________, nato a_________________ il _________, C. F. ___________, residente in ________________, nominato il _______ fino al _______-_____;
· Consiglio di Amministrazione;  il cui Presidente è: nome____________cognome__________, nato a_________________ il _________, C.F. ___________, residente in ________________, nominato il _______ fino al ____________
· che nulla osta ai fini dell’art. 10 della Legge 575/1965 e s.m.i.
· che  non  si  trova  in  stato  di  fallimento,  di  liquidazione,  di  concordato preventivo;

ISCRIZIONE AL MEPA (eventuale)  	SI 	 NO 

Nel caso in cui la domanda sia presentata da Libero Professionista compilare la parte sottostante interessata
· per i professionisti con Albo Professionale: di essere iscritti all’Albo Professionale _______________ di__________________ al numero ______ dal ____________ per attività inerenti l’esercizio delle attività previste nella categoria per la quali si richiede l’iscrizione;	

· per i professionisti senza Albo Professionale: di essere in possesso dei titoli e/o delle specifiche competenze professionali nelle categorie merceologiche per le quali si chiede l’iscrizione (es. laurea, diploma, esperienze, ecc., indicare di seguito) __________________________________________________________________

· di essere iscritto alla Cassa di Previdenza _________________ matricola n. __________  dal ____________	

ovvero

· di essere iscritto alla Gestione Separata INPS ex art. 2 Legge 335/1995, sede di _____________, dal ____________	
· che nulla osta ai fini dell’art. 10 della Legge 575/1965 e s.m.i.

ISCRIZIONE AL MEPA (eventuale)  	SI 	 NO 

che per l'operatore economico non sussiste alcuno dei motivi di esclusione indicati all'art. 80 D. Lgs. 50/2016 e s.m.i.;
che non sussistono ulteriori cause di esclusione dalla partecipazione dell’operatore economico alle procedure di affidamento di contratti di lavori, servizi e forniture previste dalla legislazione vigente;
che l’operatore economico possiede adeguata e documentata capacità economica e finanziaria; 
che l’operatore economico possiede adeguata capacità tecnico-professionali per lo svolgimento dell’attività di cui alla categoria prescelta;
che, ai fini della richiesta del D.U.R.C. (documento unico di regolarità contributiva):
[bookmark: _GoBack]□	è iscritta all’INPS, sede di __________________, con matricola n. ____________;
□	è assicurata all’INAIL, sede di _________________ con codice ditta n. __________;
□	è iscritta alla Cassa Edile _______________di______________ n. _______;
che è in regola con le norme che disciplinano il diritto al lavoro dei disabili di cui alla legge n. 68 del 12 marzo 1999;
che rispetta le norme sulla sicurezza dei lavoratori nei luoghi di lavoro;
che rispetta i contratti collettivi nazionali di lavoro e gli accordi integrativi;
che è in regola con gli obblighi relativi al pagamento dei contributi previdenziali ed assistenziali a favore dei lavoratori;
che è in regola con gli obblighi relativi al pagamento delle imposte e delle tasse secondo la legislazione italiana o quella dello stato in cui è stabilita.
Il sottoscritto si impegna a comunicare tempestivamente ogni variazione dei dati indicati nella presente dichiarazione e nella domanda di iscrizione, prendendo atto che l’omessa, parziale o tardiva segnalazione darà luogo alla cancellazione dall’Albo dei Fornitori.
Il sottoscritto si impegna a fornire prova, mediante idonea documentazione, di quanto sopra dichiarato, a semplice richiesta del GAL Area Grecanica.
Il sottoscritto dichiara di non aver nulla a pretendere in caso di sospensione e/o annullamento della presente procedura.
Il sottoscritto dichiara inoltre di prestare il proprio pieno ed espresso consenso al trattamento dei dati personali esclusivamente per le finalità e nell’ambito dello svolgimento delle operazioni per le quali la presente dichiarazione viene resa (GDPR Regolamento Europeo 679/2016).

          Luogo e data									Firma

Allegato :
Documento di identità
