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								Allegato 2 – Dichiarazione sostitutiva


                                   Al Comune di CORSICO
                             Via Roma, 18
                             20094 Corsico


OGGETTO: Avviso pubblico per l’accreditamento della fornitura di prestazioni domiciliari assistenziali e socio-educative a favore di soggetti in condizione di disabilità residenti nei comuni appartenenti all’Ambito Territoriale di Corsico – ATS Città Metropolitana di Milano. 
Periodo: 1/4/2017 – 31/12/2017.

ISTRUZIONI PER LA COMPILAZIONE:
1. La dichiarazione va compilata correttamente in ogni sua parte barrando le parti che interessano e cancellando, se necessario, quelle che non interessano;
1. Nel caso di consorzi di cooperative sociali, di consorzi stabili e di consorzi di imprese artigiane, la dichiarazione sostitutiva dovrà essere prodotta e sottoscritta, ai sensi del DPR 445/200, dal consorzio e da ciascuna cooperativa consorziata.
2. Nel caso di raggruppamenti temporanei e di consorzi ordinari di concorrenti già costituiti, la dichiarazione sostitutiva dovrà essere prodotta e sottoscritta, ai sensi del DPR 445/2000, dalla mandataria e da ciascuno dei soggetti mandanti;
3. Nel caso di costituendi raggruppamenti temporanei o nel caso di costituendi consorzi ordinari di concorrenti, la dichiarazione sostitutiva dovrà essere prodotta e sottoscritta, ai sensi del DPR 445/2000, dalla mandataria e da ciascuno dei soggetti mandanti.


Il sottoscritto ___________________________________ nato a  ___________________________________
il ________________ residente in ________________________Via_________________________ n. _____
nella sua qualità di:
· TITOLARE
· PRESIDENTE DELLA SOCIETA’
· SOCIO CON POTERE DI RAPPRESENTANZA
· AMMINISTRATORE DELEGATO
· PRESIDENTE DELLA COOPERATIVA
· __________________________________
Dell’Impresa/Società/Cooperativa ___________________________________________________________  Codice Fiscale ____________________ partita IVA ___________________ Cod. ATECO ______________  con sede legale in _________________________  Via/P.za _________________________________ n. ____ tel. _________________ fax________________ e-mail __________________________________________ PEC__________________________________________________
con espresso riferimento al soggetto partecipante alla gara che il medesimo rappresenta
	


	D I C H I A R A
Consapevole che “le dichiarazioni mendaci, la falsità negli atti e l’uso di atti falsi nei casi previsti dalla presente legge sono puniti ai sensi del Codice Penale e delle leggi speciali in materia...” (art. 76 D.P.R. 28.12.2000, n. 445), e che “fermo restando quanto previsto dall’art. 76 D.P.R. 28.12.2000, n. 445, qualora dal controllo emerga la non veridicità del contenuto della dichiarazione, il dichiarante decade dai benefici eventualmente conseguiti dal provvedimento emanato sulla base della dichiarazione non veritiera” (art. 75 D.P.R. 28.12.2000, n. 445).

1. di avere il potere di rappresentanza dell’impresa concorrente in forza:
[bookmark: Controllo26]della diretta titolarità della ditta individuale
[bookmark: Controllo27]dello Statuto della società datato _______________
[bookmark: Controllo28]del verbale del Consiglio di Amministrazione in data ________________
[bookmark: Controllo29]__________________________

b) che l’impresa rappresentata è denominata ___________________________________________________________      Ha forma giuridica di:
[bookmark: Controllo30][bookmark: Controllo31] impresa individuale	  società per azioni
[bookmark: Controllo32][bookmark: Controllo33] società a responsabilità limitata	  società in accomandita semplice
[bookmark: Controllo34][bookmark: Controllo35] cooperativa	 _________________________
	• è iscritta (se italiana) al n. ________________ del Registro delle Imprese presso la CCIAA di ________________ dal ____________________, con durata prevista fino al _____________________ ed esercita l’attività di: _______________________________________________________________________
	• (se ricorre) è iscritta nel Registro od Albo delle società cooperative presso il Ministero delle attività produttive (D.M. 23/06/2004) per la seguente attività ______________________________________N° di iscrizione __________________data di iscrizione _________________________
	• (se ricorre) è iscritta all’Albo Regionale delle Cooperative Sociali nella Sezione _____ per la seguente attività _______________________________________________ N° di iscrizione __________________data di iscrizione _________________________
1. che l’assetto societario è composto dai seguenti soggetti: 
________________________________________________________________________________________________ 
Nome e cognome                                                                  data di nascita                          residenza                                                 carica
________________________________________________________________________________________________ 
Nome e cognome                                                                  data di nascita                          residenza                                                 carica
________________________________________________________________________________________________ 
Nome e cognome                                                                  data di nascita                          residenza                                                 carica
________________________________________________________________________________________________ 
Nome e cognome                                                                  data di nascita                          residenza                                                 carica
________________________________________________________________________________________________ 
Nome e cognome                                                                  data di nascita                          residenza                                                 carica
a) che nell’anno antecedente la data di pubblicazione del presente bando sono cessati dalla carica i seguenti soggetti:
________________________________________________________________________________________________ 
Nome e cognome                                                                  data di nascita                          residenza                                                 carica
________________________________________________________________________________________________ 
Nome e cognome                                                                  data di nascita                          residenza                                                 carica
________________________________________________________________________________________________ 
Nome e cognome                                                                  data di nascita                          residenza                                                 carica

· ovvero, che nell’anno antecedente la data di pubblicazione del presente bando non ci sono state cessazioni di cariche societarie;
b) di non trovarsi in alcuna delle situazioni di esclusione dalla partecipazione alle procedure di affidamento degli appalti pubblici previste dall’articolo 80, commi 1 e 2, del D.Lgs. 50/2016;  
c) di avere realizzato, nel triennio 2014/2016, a favore di Enti della Pubblica Amministrazione, servizi identici a quello del presente accreditamento per la fornitura di prestazioni domiciliari assistenziali e socio-educative,  per un fatturato  complessivo pari o superiore a €. 300.000,00,  dettagliato per ogni singolo anno; 
d) di avere realizzato, nel triennio 2014/2016, servizi a favore di soggetti pubblici e privati  (allegare elenco dettagliato);
e) di essere in regola con il pagamento delle imposte e delle tasse; 
f) di essere in regola con il versamento dei contributi previdenziali ed assistenziali;
g) di aver elaborato il “Documento di valutazione dei rischi” di cui all’articolo 17, comma 1 lettera a) del D. Lgs. 81/2008;
h) di applicare integralmente tutte le norme contenute nel contratto collettivo nazionale di lavoro e nei relativi accordi integrativi, applicabili all’appalto, in vigore per il tempo e nella località in cui si svolge il servizio, e di impegnarsi ad osservare tutte le norme medesime, e che il C.C.N.L. appartiene alla seguente categoria:
___________________________________________________
i) che l’impresa mantiene le seguenti posizioni previdenziali e assicurative (nel caso di iscrizione presso più sedi, indicarle tutte):
	Posizione
	Sede di:
	Matricola nr.

	INPS
	
	

	INAIL
	
	


j) di accettare il servizio di Assistenza Domiciliare a favore di persone in condizione di disabilità alle condizioni indicate nel Bando di accreditamento; 
k) di essere in grado in caso di accreditamento,  di iniziare immediatamente l’esecuzione del servizio, nelle more della stipulazione del contratto e nel rispetto dell’articolo 32, comma 8, del D.Lgs. n. 50/2016;
l) di aver adempiuto, all’interno della propria azienda, agli obblighi di sicurezza previsti dalla vigente normativa;
m) ai sensi dell’art. 76 del D.Lgs. 50/2016, dichiara che le comunicazioni relativamente alla presente gara dovranno essere indirizzate a:_________________________________________________________, alla seguente casella PEC: ______________________________________________________________, e solleva pertanto la stazione appaltante da qualsiasi responsabilità in ordine alla mancata conoscenza delle comunicazioni così inviate.



[bookmark: _GoBack]Data, ___________________
firma 
____________________________________________
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‘f..:': PIANO DI ZONA




