	Modello A “Domanda/dichiarazione”


OGGETTO: AVVISO PUBBLICO PER LA PREDISPOSIZIONE DI ELENCO DI SOGGETTI DISPONIBILI ED IDONEI PER L’AFFIDAMENTO DI SERVIZI DI IMPORTO STIMATO INFERIORE A 100.000 EURO, ATTINENTI ALL’ARCHITETTURA ED ALL’INGEGNERIA, ALTRI SERVIZI TECNICI DI SUPPORTO ED ALTRE ATTIVITA’ ACCESSORIE CONNESSE ALLA REALIZZAZIONE DI OPERE ED INTERVENTI PUBBLICI
AL COMUNE DI CASTEL DEL PIANO
Via Marconi, 9
58033 CASTEL DEL PIANO
Il sottoscritto ____________________________________________________________________

nato il _________________ a ______________________________________________________

residente in ____________________________ via/loc. __________________________ n° _____

iscritto all’Ordine professionale / Albo / Collegio ________________________________________

della Provincia di _______________________________ al n° ___________, avente codice fiscale n° _______________________________________ p.iva. ________________________________

CHIEDE

Di essere inserito nell’elenco di professionisti interessati ad assumere eventuali incarichi professionali di cui all’avviso in oggetto per i seguenti settori di attività:

(barrare le caselle che interessano)

	 FORMCHECKBOX 
 PROGETTAZIONE
	 FORMCHECKBOX 
 DIREZIONE LAVORI

	 FORMCHECKBOX 
 COLLAUDO
	 FORMCHECKBOX 
 SICUREZZA

	 FORMCHECKBOX 
 INDAGINI E STUDI SPECIALISTICI
	 FORMCHECKBOX 
 PRESTAZIONI SPECIALISTICHE

	 FORMCHECKBOX 
 SERVIZI DI SUPPORTO
	 FORMCHECKBOX 
 SERVIZI ACCESSORI


in qualità di:

(barrare le caselle che interessato e compilare)

 FORMCHECKBOX 
 Professionista singolo

 FORMCHECKBOX 
 Professionista associato (nelle forme di cui alla legge 23 novembre 1939, n° 1815) dello 

studio associato _____________________________________________________________

con sede in ____________________________ via/loc. ________________________ n° ____

con codice fiscale n° __________________________________ p.iva ___________________

tel. _____________________ fax ___________________  con la seguente composizione:

(indicare nominativo, luogo di nascita, data di nascita e residenza di ogni associato)

	Nome
	Data e luogo di nascita
	Residenza

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	


 FORMCHECKBOX 
 Legale rappresentante della seguente Società di professionisti:

Denominazione: ___________________________________________________________

Tipo : 
 FORMCHECKBOX 
 società semplice



 FORMCHECKBOX 
 società in nome collettivo



 FORMCHECKBOX 
 società in accomandita semplice

 FORMCHECKBOX 
 società cooperativa

con sede in ____________________________ via/loc. ________________________ n° ____

con codice fiscale n° __________________________________ p.iva ___________________

tel. _____________________ fax ___________________  

 FORMCHECKBOX 
 Legale rappresentante della seguente Società di ingegneria:

Denominazione: ___________________________________________________________

Tipo : 
 FORMCHECKBOX 
 società semplice



 FORMCHECKBOX 
 società in nome collettivo


 FORMCHECKBOX 
 società in accomandita semplice

 FORMCHECKBOX 
 società cooperativa

con sede in ____________________________ via/loc. ________________________ n° ____

con codice fiscale n° __________________________________ p.iva ___________________

tel. _____________________ fax ___________________  

 FORMCHECKBOX 
 Soggetto mandatario capogruppo di raggruppamento temporaneo già costituto o da costituirsi:

(Barrare se il professionista singolo, associato, legale rappresentante di società di professionisti o di ingegneria, partecipa come mandatario capogruppo di raggruppamento temporaneo, già costituito o da costituirsi, e indicare la denominazione e sede dei soggetti che formano il raggruppamento temporaneo. Il soggetto mandatario capogruppo deve altresì indicare il professionista abilitato da meno di cinque anni all’esercizio della professione – per il periodo intercorrente dalla data del conseguimento del titolo abilitante alla data fissata per la ricezione della domanda di inserimento nell’elenco – la cui presenza nel raggruppamento è prevista dall’art. 51, comma 5, del DPR 554/99)

MANDATARIO CAPOGRUPPO

Denominazione: ___________________________________________________________

con sede in ____________________________ via/loc. ________________________ n° ____

con codice fiscale n° __________________________________ p.iva ___________________

tel. _____________________ fax ___________________  

MANDANTI

Denominazione: ___________________________________________________________

con sede in ____________________________ via/loc. ________________________ n° ____

con codice fiscale n° __________________________________ p.iva ___________________

tel. _____________________ fax ___________________  

Denominazione: ___________________________________________________________

con sede in ____________________________ via/loc. ________________________ n° ____

con codice fiscale n° __________________________________ p.iva ___________________

tel. _____________________ fax ___________________  

Denominazione: ___________________________________________________________

con sede in ____________________________ via/loc. ________________________ n° ____

con codice fiscale n° __________________________________ p.iva ___________________

tel. _____________________ fax ___________________  

Denominazione: ___________________________________________________________

con sede in ____________________________ via/loc. ________________________ n° ____

con codice fiscale n° __________________________________ p.iva ___________________

tel. _____________________ fax ___________________  

 FORMCHECKBOX 
 Legale rappresentante del seguente Consorzio stabile:

Denominazione: ___________________________________________________________

con sede in ____________________________ via/loc. ________________________ n° ____

con codice fiscale n° __________________________________ p.iva ___________________

tel. _____________________ fax ___________________  

CONSAPEVOLE

Delle sanzioni penali previste per chi dichiara il falso, esibisce atti falsi o non corrispondenti a verità;

Che quanto dichiarato potrà essere verificato presso gli organi della pubblica amministrazione competente, sia a campione in tempi successivi, sia prima dell’eventuale affidamento di incarico, o qualora sussistano ragionevoli dubbi sulla veridicità del contenuto della presente autocertificazione;

Che se da un controllo emerge la non veridicità del contenuto delle dichiarazioni decade da benefici eventualmente conseguenti al provvedimento emanato sulla base della dichiarazione non veritiera;

DICHIARA

1) di aver preso visione e di accettare, senza condizione o riserva alcuna, tutte le norme e disposizioni contenute nell’avviso;

2) l’osservanza, all’interno della propria azienda, degli obblighi di sicurezza previsti dalla vigente normativa;

3) di essere in regola con gli obblighi alla tutela della prevenzione e della sicurezza sui luoghi di lavoro;

4) di non trovarsi nelle condizioni di controllo indicate all’art. 2359 C.C. con altri candidati all’inserimento nell’elenco;

5) (nel caso di candidato iscritto alla C.C.I.A.A.): che l’impresa che rappresenta è regolarmente costituita e risulta iscritta alla Camera di Commercio, Industria, Artigianato ed Agricoltura di _________________________ - Ufficio Registro delle Imprese con il n° ___________ per la seguente attività (descrivere sommariamente le voci riportate nel certificato) _______________________

____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

6) che il candidato non si è avvalso dei piani individuali di emersione ai sensi del D.L. 25 settembre 2002, n° 210, convertito con la legge 22 novembre 2002, n° 266;

7) (in caso di cooperativa): che l’impresa è iscritta al n° ___________________ dell’Albo delle Società Cooperative;

8) (in caso di consorzio): che il Consorzio concorre per i seguenti consorziati, per i quali opera il divieto di partecipare alla selezione in qualsiasi altra forma:

(indicare denominazione e sede consorziati)

____________________________________________________________________________

____________________________________________________________________________

____________________________________________________________________________

____________________________________________________________________________

9) di non essere in nessuna delle condizioni di incompatibilità o cause ostative all’assunzione di incarichi professionali di cui all’art. 38 del D.Lgs. n° 163/2006 e all’art. 10 della legge 575/1965;

10) (in caso di partecipazione per il settore “Sicurezza”) di essere in possesso dei requisiti di cui all’art. 10 del Decreto Legislativo n° 494 del 14/08/2006 e s.m.i per lo svolgimento di mansioni di coordinatore per la sicurezza.

Ai sensi e per gli effetti del T.U. delle disposizioni legislative e regolamentari in materia di documentazione amministrativa, approvato con DPR 28/12/2000 n° 445, viene allegata copia fotostatica di un documento di identità (in corso di validità) del sottoscrittore.

Data _____________________












__________________________














(firma)

La presente domanda e dichiarazione deve essere sottoscritta:

· in caso di professionista singolo, dal professionista medesimo;

· in caso di studio professionale associato, da tutti i professionisti associati;

· in caso di società, dal legale rappresentante;

· in caso di raggruppamento temporaneo, dal capogruppo
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