ALLEGATO B

DICHIARAZIONE SOSTITUTIVA DI POSSESSO DEI REQUISITI
Redatta ai sensi del D.P.R. 28/12/2000 n. 445

Il sottoscritto ____________________________________ nato a ___________________________
Il _____________________ C.F. _________________________ Residente a _________________
Indirizzo __________________________ n. civ. ________________ CAP _____________
 

In qualità di rappresentante legale del soggetto partecipante ( e capofila in caso di ATS/ATI o Raggruppamento) in conformità alle disposizioni di cui agli artt. 46 e 47 del D.P.R. 445/2000, consapevole della responsabilità penale e della decadenza dai benefici cui può andare incontro per le ipotesi di dichiarazioni mendaci, formazione o uso di atti falsi, nonché esibizione di atti contenenti dati non più rispondenti a verità, così come stabilito dagli artt. 75 e 76 del medesimo D.P.R. 445/2000,  sotto la propria personale responsabilità 

[bookmark: _Hlk1241575651] DICHIARA e ALLEGA


Requisiti di  ordine generale e idoneità professionale
· di essere in possesso di tutti i requisiti di ordine generale per collaborare con la Pubblica Amministrazione e di non essere incorso in nessuna causa determinante l’esclusione dalla partecipazione alle procedure e di qualsivoglia causa di inadempimento a stipulare contratti con la pubblica amministrazione ovvero:
· che non è stata pronunciata alcuna condanna con sentenza passata in giudicato, o decreto penale di condanna divenuto irrevocabile, per qualsiasi reato che determina l’incapacità a contrarre con la P.A.;
· di non trovarsi in stato di fallimento, di liquidazione, di cessazione di attività o di concordato preventivo e in qualsiasi altra situazione secondo la legislazione del proprio stato, ovvero di non avere in corso un procedimento per la dichiarazione di una di tali situazioni e che tali circostanze non si sono verificate nell’ultimo quinquennio; 
· di essere in regola con gli adempimenti previsti dalla normativa antimafia d. lgs. 159/2011. 
· di essere in regola con la normativa in materia di salute e sicurezza sul lavoro nonchè con gli obblighi in materia ambientale, sociale e del lavoro stabiliti dai contratti collettivi, dalla normativa europea e nazionale;
· di non essere stato soggetto alla sanzione interdittiva di cui all’art.9, comma 2, lettera c), del D.Lgs. 231/2001 o ad altra sanzione che comporta il divieto di contrarre con la pubblica amministrazione, compresi i provvedimenti interdittivi di cui all’art. 14 del D. Lgs. N.81/2008;
· di non essere iscritto nel casellario informatico tenuto dall’Osservatorio dell’ANAC (il motivo dell’esclusione perdura fino a quando opera l’iscrizione nel casellario informatico);
· di non essersi reso colpevole di illeciti professionali tali da rendere dubbia la propria integrità o affidabilità;
· di non trovarsi in situazione di conflitto di interesse;
· di essere in regola con gli obblighi relativi al pagamento dei contributi previdenziali e assistenziali a favore dei lavoratori secondo la legislazione del proprio stato e di avere i seguenti dati di posizione assicurativa: 

INPS ____________matricola______________sede di ________________
INAIL___________matricola ______________sede di ________________

· di essere in regola con gli obblighi concernenti le dichiarazioni in materia di imposte e tasse e con i conseguenti adempimenti secondo la legislazione del proprio stato.
· Di essere in regola relativamente alla posizione assicurativa dei volontari.

(per le cooperative) 

· di applicare il CCNL di lavoro anche per i soci della Cooperativa 

In riferimento agli obblighi previsti dalla legge n. 68/99 in materia di inserimento lavorativo di disabili (scegliere una delle seguenti tre opzioni): 

· di essere tenuto all’applicazione delle norme che disciplinano l’inserimento dei disabili e di essere in regola con le stesse. 
· di non essere soggetto per le seguenti motivazioni. 
 



Di essere iscritta:
· Al Registro delle imprese presso la Camera di commercio, industria, artigianato e agricoltura di
 ______________________________________________________________________________ al numero __________________________________________ il __________________________
per le seguenti attività compatibili con la realizzazione del progetto cui l’ETS partecipa e, pertanto, coerenti con l’ambito di intervento della coprogettazione:
________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

· Nel seguente Albo/Elenco/Registro nazionale e/o regionale in base alla propria natura giuridica:
RUNTS al numero  ____________________________________ il _________________________
Altro Albo/Elenco/Registro _________________________________________________________
(specificare la tipologia e l’Ente di appartenenza)
al numero  _________________________________________  il ___________________________

per le seguenti attività compatibili con la realizzazione del progetto cui l’ETS partecipa e, pertanto, coerenti con l’ambito di intervento della coprogettazione:
________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

 

Requisiti di ordine speciale
· DICHIARA di aver svolto, da almeno tre anni, anche non continuativi, e aver acquisito una conseguente esperienza,   in attività e servizi nel settore oggetto del presente avviso elencati secondo la seguente tabella. È necessario indicare le esperienze e i servizi svolti documentabili


Ente presso il quale è stata svolta attività ________________________________________________
Ente Gestore (in casi di ATS/RTI) _______________________________________________________________________________________
Tipologia del servizio_________________________________________________________________
Periodo del servizio: dal __________________________ al __________________________________

Ente  presso il quale è stata svolta attività ________________________________________________
Ente Gestore (in casi di ATS/RTI) _______________________________________________________________________________________
Tipologia del servizio_________________________________________________________________
Periodo del servizio: dal __________________________ al __________________________________

Ente  presso il quale è stata svolta attività ________________________________________________
Ente Gestore (in casi di ATS/RTI) _______________________________________________________________________________________
Tipologia del servizio_________________________________________________________________
Periodo del servizio: dal __________________________ al __________________________________

· Disporre di una sede operativa all’interno del territorio della Regione Toscana, oppure di essere disponibile ad aprire una sede nel territorio dell’AOUP, qualora prescelto per la coprogettazione di cui al presente avviso.
____________________________________________________________________________
____________________________________________________________________________
 




				
_____________________ 			    		 ______________________________
(luogo e data) 							   (firma del Legale Rappresentante )



Si allega copia fotostatica non autenticata del documento di identità del dichiarante
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