DICHIARAZIONE SOSTITUTIVA IN RELAZIONE AL POSSESSO DEI REQUISITI PER LA PARTECIPAZIONE ALLE PROCEDURE DI AFFIDAMENTO DI INCARICHI CON LA P.A.
	OGGETTO DELL’INCARICO
	…………………………………………………………………………………………………

…………………………………………………………………………………………………


Il sottoscritto ..………………………………………………………………………………………………………………...

nato il …………………a …………………….……………...…………… Prov. ………. C.F. …………….……………...
in qualità di 
( libero professionista individuale
( professionista di studio associato

( legale rappresentante di società di ingegneria/professionisti

Denominazione studio/società: ……………………………………………………………………………………………...

con sede legale in  ………………………………………………………………………………………….. Prov. ………..

via ………………………………………………………..………………………….. n. ……………. CAP ………………

Codice fiscale n° : …………………………………………………….. Partita IVA n° …………………………………….

Telefono n°: …………………………………………………………… Fax ………………………………………………

Indirizzo e-mail: ……………………………………………………………………………………………………………..

Indirizzo di posta elettronica certificata:………………………………………………………………………………………

con dipendenti:   □  da 0 a 5 /  □  da 6 a 15 /   □  da 16 a 50  /    □ da 51 a 100 /    □ oltre 100

consapevole delle sanzioni penali previste dall’art. 76 del D.P.R. 28/12/2000, n. 445, nel caso di dichiarazioni mendaci, esibizione di atti falsi o contenenti dati non più corrispondenti al vero, sotto la propria responsabilità

DICHIARA

a) di essere abilitato ad impegnarsi/impegnare lo Studio che rappresenta con la Pubblica Amministrazione;
b) di essere iscritto all’Albo/Ordine _________________________ della Provincia di  __________________ numero di iscrizione_________________________________
c) di essere in regola con il versamento dei contributi previdenziali a assistenziali;
d) di essere iscritta al registro delle imprese presso la competente Camera di commercio, industria, agricoltura e artigianato di………………………………………………….…… N° iscrizione………………………………………...

data iscrizione…………………………………Forma giuridica…………..…………………… per la seguente attività: ………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………
e) che i soggetti di cui all’art. 94, comma 3 del D. Lgs. n. 36/2023 e s.m.i., attualmente in carica sono: (devono essere indicati: per le imprese individuali: titolare e direttore tecnico; per le società in nome collettivo: tutti i soci e direttore tecnico; per le società in accomandita semplice: soci accomandatari e direttore tecnico; per le altre società: amministratori muniti di potere di rappresentanza, direttore tecnico, socio unico persona fisica, ovvero il socio di maggioranza in caso di società con meno di quattro soci. Nel caso di società diverse dalle società in nome collettivo e dalla società in accomandita semplice, nelle quali siano presenti due soli soci, ciascuno in possesso del cinquanta per cento della partecipazione azionaria, le dichiarazioni devono essere rese da entrambi i soci. Sono da annoverare tra i soggetti da indicare anche gli institori). 
	Cognome e nome
	Luogo e data di nascita
	Codice fiscale
	Ruolo ricoperto nell’impresa/studio

	
	
	
	

	
	
	
	


f) che non incorre, nei confronti del dichiarante e dei soggetti di cui all’art. 94, comma 3 del D. Lgs. n. 36/2023 sopra indicati, alcuna delle cause di esclusione di cui all’art. 94 del D. Lgs. n. 36/2023;
g) con riferimento alla posizione penale (art. 94, comma 1 del D. Lgs. n. 36/2023): che nei confronti dei soggetti sopra richiamati non sono state pronunciate sentenze definitive di condanna o emessi decreti penali di condanna divenuti irrevocabili, ai sensi dell’art. 444 c.p.p., per uno dei reati di cui all’art. 94, comma 1 del D. Lgs. n. 36/2023;
h) di essere in possesso dei requisiti e delle capacità di cui all’art. 100, comma 1 del D. Lgs. n. 36/2023 e s.m.i.;

i) di essere in possesso dei requisiti di cui al D.M. 2 dicembre 2016, n. 263;
j) di non aver commesso gravi infrazioni debitamente accertate alle norme in materia di sicurezza e a ogni altro obbligo derivante dai rapporti di lavoro, risultanti dai dati in possesso dell'Osservatorio;

k) di non aver commesso grave negligenza o malafede nell’esecuzione di servizi affidati da codesta Stazione Appaltante e di non aver commesso errore grave nell'esercizio dell'attività professionale;

l) che non si trova in alcuna situazione di controllo di cui all’art. 2359 del codice civile, o altra relazione anche di fatto, rispetto ad alcun soggetto, e di formulare la propria proposta progettuale autonomamente;
m)      di essere in regola con le norme che disciplinano diritto al lavoro dei disabili di cui alla legge 12 marzo 1999, n. 68

OPPURE (barrare la casella che interessa)
  che l’operatore economico che rappresenta non è soggetto alle norme che disciplinano il diritto al lavoro dei disabili di cui alla legge 12 marzo 1999, n. 68 per la seguente ragione: ……………………………………………………………………………………………………………………………...

n) che non sussistono, con riferimento a tutti i soggetti muniti del potere di rappresentanza, le cause di divieto, decadenza o di sospensione di cui all’art. 6 o 67 del D. Lgs. 6 settembre 2011 n. 159, oppure precisare quali ……………………………………………….…………………………………………………………………………….…;

o) che non sussistono le condizioni di cui all’art. 53, comma 16-ter, del D. Lgs. n. 165/2001 (introdotto dall’art. 1, comma 42, lett. I), della L. 6/11/2012 n. 190 – legge anticorruzione) e che non sono incorsi, ai sensi della normativa vigente, in ulteriori divieti a contrattare con la pubblica amministrazione;

p) di essere assoggettato al seguente regime fiscale (indicare se soggetto a iva e/o ritenuta e, in caso di esenzione, citare la normativa di riferimento)

…………………………………………………………………………………………………………………………………

…………………………………………………………………………………………………………………………………

q) ai fini della regolarità contributiva, di essere iscritto al seguente Ente di previdenza:

…………………………………………………………………………………………………………………………………

Matricola n. ………………………..………..

Percentuale contribuzione all’Ente di previdenza: ………………
r) che l’incarico sarà espletato dai professionisti nominativamente di seguito individuati, personalmente responsabili, regolarmente iscritti negli appositi albi previsti dai vigenti ordinamenti professionali:
	Cognome e nome
	Luogo e data di nascita
	Codice fiscale
	Ordine/Collegio e provincia
	N. e data iscrizione
	Qualificazioni professionali

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	


ALLEGA

le polizze assicurative per la copertura dei rischi di natura professionale.

Data ____________________
Il Professionista









      Documento firmato digitalmente 

           








ai sensi del Capo II del D. Lgs. 82/2005 e smi
