Allegato A – fac simile di domanda
Alla cortese attenzione
Consorzio Casalasco Servizi Sociali
Via Corsica 1 – 26041 - Casalmaggiore (CR)
Avviso pubblico per la costituzione dell’elenco dei soggetti erogatori del sistema della domiciliarità
DICHIARAZIONE SOSTITUTIVA

Ai sensi del D.P.R. 28/12/2000 N. 445
Presentata dal proponente

Denominazione Sociale :__________________________________________________.

REFERENTE PER LA PROCEDURA
NOME e COGNOME ________________________________________________________

INDIRIZZO AL QUALE INVIARE LA CORRISPONDENZA:

______________________________________________________________________
N. TEL. __________________ N. FAX___________________ N. CELL. __________

INDIRIZZO E-MAIL ____________________________________________________

IL SOTTOSCRITTO_____________________________________________
NATO A _______________________________________ IL _____________________
RESIDENTE A _____________________________ IN ________________ N._______
CODICE FISCALE DICHIARANTE ________________________________________________
IN QUALITA’ DI___________________________________________________________________
(indicare la carica sociale ricoperta o, se procuratore, precisare gli estremi della procura)
DELLA SOCIETA’ (denominazione e ragione sociale) _______________________________
SEDE LEGALE
_______________________________________________________________
SEDE OPERATIVA
___________________________________________________________
NUMERO DI TELEFONO ______________________ N. FAX
_____________________

	CODICE FISCALE SOCIETA’
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	PARTITA I.V.A. SOCIETA’
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


INPS 

	Ufficio/Sede
	indirizzo
	CAP
	Città 

	
	
	
	

	Fax
	Tel.
	Matricola Azienda

	
	
	


INAIL 

	Ufficio/Sede
	indirizzo
	CAP
	Città 

	
	
	
	

	Fax
	Tel.
	P.A.T.

	
	
	


ALTRO ENTE PREVIDENZIALE 

	Ufficio/Sede
	indirizzo
	CAP
	Città 

	
	
	
	

	Fax
	Tel.
	P.A.T./ Codice/Matricola

	
	
	


 FORMCHECKBOX 

Ovvero di non essere iscritto a nessun Ente per le seguenti motivazioni ______________________________________________________________________________________________________________________________________________________

AGENZIA DELLE ENTRATE
	Ufficio
	indirizzo
	CAP
	Città 

	
	
	
	

	Fax
	Tel.
	N O T E

	
	
	


TIPOLOGIA DI ISCRIZIONE PREVIDENZIALE DELLA DITTA
 FORMCHECKBOX 
DATORE DI LAVORO
 FORMCHECKBOX 
GESTIONE SEPARATA COMMITTENTE/ASSOCIANTE
 FORMCHECKBOX 
LAVORATORE AUTONOMO
 FORMCHECKBOX 
GESTIONE SEPARATA TITOLARE DI REDDITO DI LAVORO AUTONOMO DI ARTE E PROFESSIONE-----------------------------------------------------
DIMENSIONE AZIENDALE   N. dipendenti
 FORMCHECKBOX 
da 1 a 5
 FORMCHECKBOX 
da 6 a 15
 FORMCHECKBOX 
da 16 a 50  
 FORMCHECKBOX 
da 51 a 100      FORMCHECKBOX 
oltre 100
CCNL APPLICATO AL PERSONALE DIPENDENTE E/O PERSONALE CON CONTRATTO DI COLLABORAZIONE
 FORMCHECKBOX 
specificare il settore ________________________________________
categoria di operatore economico ai sensi della legge n. 180/2011
 FORMCHECKBOX 
GRANDE
 FORMCHECKBOX 
Media
 FORMCHECKBOX 
Piccola 
 FORMCHECKBOX 
Micro
	Ufficio Provinciale del Lavoro
	indirizzo
	CAP
	Città 

	
	
	
	

	Fax
	Tel.
	N O T E

	
	
	


C H I E D E 
a) di essere ammesso alla procedura per la costituzione dell’elenco dei soggetti accreditati del sistema della domiciliarità per le seguenti linee di prodotto:

     FORMCHECKBOX 
 Linea di prodotto 1) intervento educativo

     FORMCHECKBOX 
 Linea di prodotto 2) intervento socio – assistenziale

     FORMCHECKBOX 
 Linea di prodotto 3) interventi aggiuntivi

Il soggetto proponente dovrà elencare, nello specifico, gli interventi aggiuntivi per i quali intende proporsi:

	
	TARIFFE PROPOSTE

	a) Preparazione e distribuzioni pasti a domicilio
	

	b) Telesoccorso e teleassistenza 
	

	c) Trasporto con accompagnamento 
	

	d) Lavanderia 
	

	e) Altro  
	


c) dichiara di autorizzare il Consorzio all’utilizzo della mail per l’invio di ogni comunicazione, di conoscere e accettare senza condizione o riserva alcune tutte le norme generali e particolari che regolano la procedura oltre che tutti gli obblighi derivanti da tutti gli atti inerenti la procedura, di aver preso conoscenza di tutte le condizioni locali nonché delle circostanze generali e particolari che possono aver influito sulla formulazione della proposta;

d) si impegna ad eseguire la prestazione nei modi e nei termini stabiliti dagli atti della presente procedura;

Dichiara inoltre di possedere i seguenti REQUISITI SOGGETTIVI:
a) Insussistenza delle condizioni di incapacità a contrarre con la Pubblica Amministrazione (in analogia a quanto disposto dall’art. 38 D.Lgs. 163/2006 e disposizioni espressamente indicate nella proposta di accreditamento predisposta dal Consorzio);
b) Dichiara:
inesistenza, in analogia a quanto disposto dall’art. 38 comma 1 lett. m-quater del Codice dei Contratti, di forme di controllo di cui all’art. 2359 cod. civ. con soggetti proponenti e di aver formulato la proposta autonomamente;
ovvero 
di non essere a conoscenza della partecipazione alla presente procedura di altri proponenti con i quali si trova in una situazione di controllo e di aver formulato la proposta autonomamente;
Ovvero
 l’esistenza di una situazione di controllo con altri proponenti e dichiara comunque di aver formulato autonomamente la proposta;
c) di non aver emesso, senza autorizzazione ai sensi dell’art. 1 della L. 386/90 o senza provvista ai sensi dell’art. 2 della L. 386/90, assegno o più assegni in tempi ravvicinati e sulla base di una programmazione unitaria di importo superiore a € 51.645,69 ovvero di non aver, nei cinque anni precedenti, commesso due o più violazioni delle disposizioni previste dai precitati artt. 1 e 2 per un importo superiore complessivamente a € 10.329,14, accertate con provvedimento esecutivo;
d) di essere  iscritto agli appositi albi previsti per legge, nello specifico:
e) di aver adempiuto al disposto del D.Lgs. 81/2008 in materia di salute e sicurezza sui luoghi di lavoro;
f) di impegnarsi a dotarsi di Assicurazione per operatori e clienti utenti (RCO, RCT), con esplicito riferimento al servizio in questione, con massimali per sinistro non inferiore a €. 1.500.000,00- unmilionecinquecentomila/00= € con validità non inferiore alla durata dell'inserimento nell'elenco dei soggetti erogatori. La polizza dovrà essere comunque operativa alla data di sottoscrizione del Patto;
l) di possedere  un volume di affari conseguito nel triennio
2015-2016-2017
 2016 -2017- 2018
Almeno pari a € 100.000,00 (IVA esclusa) annue, per ogni anno del triennio;
In caso di partecipazione in RTA/ATA/Consorzi Ordinari/Consorzio Stabile, il volume d’affari, richiesto dagli atti della procedura, sarà comprovato dalla sommatoria dei singoli Volumi d’Affari posseduti dalla Capogruppo e da ciascun Mandante del raggruppamento;
m) di possedere un’esperienza almeno triennale, di cui almeno 24 mesi continuativi, nel quadriennio 2015/2016/2017/2018 nella gestione di interventi analoghi o assimilabili per oggetto a quelli della linea di prodotto per cui il soggetto chiede di essere accreditato, svolti con buon esito per enti pubblici/soggetti privati per un importo annuo (al netto dell’IVA) almeno pari a € 50.000,00. Tale requisito deve essere posseduto per ciascuna linea di prodotto per la quale si propone l’accreditamento, così come di seguito specificato:
a.  € 50.000,00 per la linea di prodotto n. 1) “intervento educativo”,
b.  € 50.000,00 per la linea di prodotto n. 2) “intervento socio-assistenziali”
c.  per la linea di prodotto n. 3) non è richiesto il requisito dell’esperienza.
In caso di partecipazione in RTA/ATA/Consorzi Ordinari/Consorzio Stabile, l’esperienza biennale richiesta dagli atti della procedura di iscrizione all’elenco, sarà comprovata dalla sommatoria delle singole esperienze possedute dalla Capogruppo e da ciascun Mandante del raggruppamento; l’esperienza di almeno 24 mesi continuativi dovrà essere posseduta da almeno uno dei componenti il raggruppamento
	Oggetto 
	Contraente 
	Periodo d’esecuzione
	Importo 

	
	
	Dal … al …
	

	
	
	Dal … al …
	

	
	
	Dal … al …
	

	
	
	Dal … al …
	

	
	
	Totale 
	


Per ogni riga inserire i dati di un singolo contratto. Eventualmente aggiungere righe.
n) Di impegnarsi ad indicare una figura professionale con funzioni di referente unico dell’organizzazione, quale interfaccia nei rapporti con il Consorzio Casalasco Servizi Sociali. Il referente dovrà avere almeno 2 anni di esperienza nel ruolo di coordinatore gestionale ed organizzativo in servizi similari a quelli oggetto del presente avviso;
o) Di mettere a disposizione figure professionali competenti e con specifico titolo professionale (secondo i requisiti previsti dall’avviso), loro adeguato inquadramento contrattuale con riferimento al contratto collettivo di lavoro nazionale di riferimento; in presenza di contratti di collaborazione il personale deve essere comunque qualificato e percepire competenze e compensi retributivi equivalenti a quelli del personale assunto.
p) Di garantire un tasso di turn-over del personale nell’anno 2018 inferiore a 2/5 del totale, se non per cause di forza maggiore. Tale requisito sarà oggetto di verifica periodica;
q) Di impegnarsi a garantire incontri di supervisione a cadenza bimensile per tutti gli operatori impegnati nella realizzazione degli interventi previsti nelle linee di prodotto 1) e 2);
r) Di impegnarsi a garantire adeguati programmi di aggiornamento e formazione di almeno 12 ore annue per ogni operatore impegnato nella gestione degli interventi con contenuti metodologici specifici rispetto agli interventi in cui il personale è impiegato. Del programma di formazione non fa parte la formazione obbligatoria prevista dalla legge;
s) Di impegnarsi a dotarsi (entro 60 gg dalla data di comunicazione dell’iscrizione all’elenco) di una sede operativa nel territorio distrettuale, per svolgere compiti di informazione e comunicazione nonché attività di contatto/sportello accessibile al pubblico. La sede deve essere dotata di fax e di segreteria telefonica, collegamento a internet/indirizzo di posta elettronica, essere priva di barriere architettoniche e rispettare un orario minimo di apertura settimanale di 15 ore;
t) solo per le linee di prodotto 1) e 2): di impegnarsi a dotarsi di spazi adeguati per lo svolgimento di attività educative e/o animative di gruppo. Gli spazi devono essere in possesso dei requisiti previsti dalle norme vigenti in materia di civile abitazione ed essere privi di barriere architettoniche. Entro sessanta giorni dalla comunicazione di inserimento nell’elenco dei soggetti erogatorii dovrà essere documentato il titolo d’uso/disponibilità, anche non esclusivo, dei luoghi/spazi sopra indicati (es. proprietà, affitto, comodato gratuito, ecc);
u) di impegnarsi a dotarsi (entro 30 gg dalla data di comunicazione dell’accreditamento) di Carta dei servizi, elaborata secondo le indicazioni fornite dall’Amministrazione, contenente le modalità di erogazione delle diverse tipologie di intervento, i beneficiari, le prestazioni assicurate, gli standard di qualità del servizio, i diritti/doveri dei fruitori, le relative procedure di tutela, le modalità previste per osservazioni e richiami, i processi di verifica della “customer satisfation”;
v) di impegnarsi ad utilizzare un sistema informativo specifico per la gestione e rendicontazione degli interventi;
w) di impegnarsi ad interagire con il Consorzio, le amministrazioni Comunali e/o eventuali Soggetti Aggiudicatari/Gestori di servizi al fine di costituire una rete strutturata di informazioni nell’ambito del Sistema della Domiciliarità distrettuale.
Con la firma in calce, il sottoscritto presta il consenso al trattamento dei dati personali contenuti nella presente domanda ai sensi e per gli effetti del Regolamento UE 679/2016, per la finalità correlata alla presentazione della domanda e alla stipula del Patto all’esito della valutazione della Commissione.
Data ……………..
Il Legale Rappresentante

………………………….
Il presente modulo deve essere siglato dal legale rappresentante su tutte le pagine compilate.
Allegare congiuntamente alla presente fotocopia non autenticata del  documento di identità. 
Alla cortese attenzione
Consorzio casalasco servizi sociali
Via Corsica 1 26041 Casalmaggiore (CR)
Avviso pubblico per la costituzione dell’elenco dei soggetti erogatori del sistema della domiciliarità
DICHIARAZIONE SOSTITUTIVA 
di cui al punto 4 dell’Avviso di definizione elenco soggetti erogatori
N.B. Modulo per Dichiarazioni di idoneità morale da compilarsi da parte di ciascun Legale rappresentante/Procuratore speciale dell’impresa
(ai sensi dell’art. 46 del DPR 445/2000)
Il sottoscritto ………………………………….………………………………………………. 

nato a …………….……………………………………………… il …………………………

residente a ………………………………………………….……………………………….…

in via …………………………………………………………………………………………

in qualità di……………………………………………………………………………

(indicare la carica sociale ricoperta o, se procuratore, precisare gli estremi della procura)
Del proponente (denominazione e ragione sociale) ……………………………………………………

consapevole della responsabilità penale in cui incorre chi sottoscrive dichiarazioni mendaci e delle relative sanzioni penali di cui all’art. 76 del D.P.R. 445/2000, nonché delle conseguenze amministrative di decadenza dai benefici eventualmente conseguiti al provvedimento emanato, ai sensi del D.P.R. 28/12/2000 n. 445, che i fatti, stati e qualità riportati nei successivi paragrafi corrispondono a verità.

D I C H I A R A
· In analogia a quanto disposto dal comma 1 lettere b), c), m-ter) e comma 2 dell’art. 38 del Codice dei contratti, l’inesistenza delle situazioni ivi indicate*; 

*
Con riferimento all’art. 38, comma 1 lett. c) il proponente indica tutte le condanne riportate, comprese quelle per le quali abbia beneficiato della non menzione. 
Il proponente non è tenuto ad indicare le condanne per reati depenalizzati o dichiarati estinti, né le condanne revocate, né quelle per le quali è intervenuta la riabilitazione. 
Con la firma in calce, il sottoscritto presta il consenso al trattamento dei dati personali contenuti nella presente  auto-dichiarazione ai sensi e per gli effetti del Regolamento UE 679/2016, per la finalità correlata alla presentazione della domanda e alla stipula del Patto all’esito della valutazione della Commissione.
Data ……………….











FIRMA







………………………….
Allegare congiuntamente alla presente fotocopia non autenticata del  documento di identità. 
Alla cortese attenzione
Consorzio Casalasco Servizi Sociali
Via Corsica 1 – 26041 - Casalmaggiore (CR)
Avviso pubblico per la costituzione dell’elenco dei soggetti erogatori del sistema della domiciliarità
DICHIARAZIONE SOSTITUTIVA DEL CERTIFICATO DI ISCRIZIONE ALLA CAMERA DI COMMERCIO, INDUSTRIA, ARTIGIANATO E AGRICOLTURA
di cui al punto 4 dell’Avviso di definizione elenco soggetti erogatori
 (ai sensi dell’art. 46 del D.P.R. n. 445/2000)

DICHIARAZIONE SOSTITUTIVA DEL CERTIFICATO DI ISCRIZIONE ALLA CAMERA DI COMMERCIO INDUSTRIA ARTIGIANATO AGRICOLTURA
 (resa ai sensi dell’art. 46 Testo unico delle disposizioni legislative e regolamentari in materia di documentazione amministrativa n. 445/2000)
Il/La sottoscritt__ ............................................................................................................................ 
nat__ a ..............................................................................................................................................
il .......................................... residente a ..................................................................................... 
Via ................................................................................................................................................
nella sua qualità di .......................................................................................................................
della Impresa ……………………..…………………………………….....................................
D I C H I A R A
che l’Impresa è iscritta nel Registro delle Imprese di ..................................................................
con il numero Repertorio Economico Amministrativo ...............................................................
Denominazione: ...........................................................................................................................
Forma giuridica: ...........................................................................................................................
Sede: ............................................................................................................................................
Codice Fiscale:

..............................................................
Data di costituzione

................................................................
CONSIGLIO DI AMMINISTRAZIONE:
Numero componenti in carica:
.........................
COLLEGIO SINDACALE 
Numero sindaci effettivi:

.........................
Numero sindaci supplenti 

.........................
OGGETTO SOCIALE:
TITOLARI DI CARICHE O QUALIFICHE:
(riportare anche i membri del collegio sindacale, se presente)

	COGNOME
	NOME
	LUOGO E DATA DI NASCITA
	CARICA

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	


RESPONSABILI TECNICI:
(se presenti, vanno indicati anche i Direttori Tecnici con i relativi dati anagrafici)
	COGNOME
	NOME
	LUOGO E DATA DI NASCITA

	CARICA

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	


SOCI  E TITOLARI DI DIRITTI SU QUOTE E AZIONI/PROPRIETARI:
(indicare quote percentuali di proprietà)
SEDI SECONDARIE E UNITA’ LOCALI:
Dichiara, altresì, che l’impresa gode del pieno e libero esercizio dei propri diritti, non è in stato di liquidazione, fallimento o concordato preventivo, non ha in corso alcuna procedura dalla legge fallimentare e tali procedure non si sono verificate nel quinquennio antecedente la data odierna. 
............................................, lì  ………….........................
Con la firma in calce, il sottoscritto presta il consenso al trattamento dei dati personali contenuti nella presente autodichiarazione ai sensi e per gli effetti del Regolamento UE 679/2016, per la finalità correlata alla presentazione della domanda e alla stipula del Patto all’esito della valutazione della Commissione.
IL TITOLARE/LEGALE RAPPRESENTANTE 
_______________________________________

Allegare congiuntamente alla presente fotocopia non autenticata del  documento di identità. 
Alla cortese attenzione
Consorzio Casalasco Servizi Sociali
Via Corsica 1 – 26041 - Casalmaggiore (CR)
Avviso pubblico per la costituzione dell’elenco dei soggetti erogatori del sistema della domiciliarità
di cui al punto 4 dell’Avviso di definizione elenco soggetti erogatori
Ai sensi  del D.P.R. 28/12/2000 N. 445
Il sottoscritto ………………………………….………………………………………………. 

nato a …………….……………………………………………… il …………………………

residente a ………………………………………………….……………………………….…

 in via …………………………………………………………………………………………,

in qualità di ……………………………………………………………………………………

(indicare la carica sociale ricoperta o, se procuratore, precisare gli estremi della procura)
Del proponente (denominazione e ragione sociale) ……………………………………………………

consapevole della responsabilità penale in cui incorre chi sottoscrive dichiarazioni mendaci e delle relative sanzioni penali di cui all’art. 76 del D.P.R. 445/2000, nonché delle conseguenze amministrative di decadenza dai benefici eventualmente conseguiti al provvedimento emanato,ai sensi del D.P.R. 28/12/2000 n. 445, dichiara  che i fatti, stati e qualità riportati nei successivi paragrafi corrispondono a verità.

in analogia a quanto disposto dall’art. 38 comma 1 lettera c, che nell’anno antecedente la data di pubblicazione dell’avviso non è stato sostituito né è cessato dalla carica il titolare o il direttore tecnico (se impresa individuale), i soci o il direttore tecnico, (se società in nome collettivo), i soci accomandatari o il direttore tecnico (se società in accomandita semplice), gli amministratori muniti di potere di rappresentanza o il direttore tecnico o il socio unico persona fisica ovvero il socio di maggioranza persona fisica in caso di società con meno di quattro soci (per altri tipi di società o consorzi). 
Data ……………..
Con la firma in calce, il sottoscritto presta il consenso al trattamento dei dati personali contenuti nella presente domanda ai sensi e per gli effetti del Regolamento UE 679/2016, per la finalità correlata alla presentazione della domanda e alla stipula del Patto all’esito della valutazione della Commissione.
Il Legale Rappresentante

………………………….
Allegare congiuntamente alla presente fotocopia non autenticata del  documento di identità. 
Alla cortese attenzione
Consorzio Casalasco Servizi Sociali
Via Corsica 1 – 26041 - Casalmaggiore (CR)
Avviso pubblico per la costituzione dell’elenco dei soggetti erogatori del sistema della domiciliarità
di cui al punto 4 dell’Avviso di definizione elenco soggetti erogatori
Ai sensi  del D.P.R. 28/12/2000 N. 445
Il sottoscritto ………………………………….………………………………………………. 

nato a …………….……………………………………………… il …………………………

residente a ………………………………………………….……………………………….…

 in via …………………………………………………………………………………………,

in qualità di_……………………………………………………………………………………_
(indicare la carica sociale ricoperta o, se procuratore, precisare gli estremi della procura)
Della società (denominazione e ragione sociale) ……………………………………………………

consapevole della responsabilità penale in cui incorre chi sottoscrive dichiarazioni mendaci e delle relative sanzioni penali di cui all’art. 76 del D.P.R. 445/2000, nonché delle conseguenze amministrative di decadenza dai benefici eventualmente conseguiti al provvedimento emanato,ai sensi del D.P.R. 28/12/2000 n. 445, dichiara che i fatti, stati e qualità riportati nei successivi paragrafi corrispondono a verità.

in analogia a quanto disposto dall’art. 38 comma 1 lettera c, che nell’anno antecedente la data di pubblicazione dell’avviso
è intervenuta la sostituzione o è cessato dalla carica  ______________________________
ha operato presso la società cedente, incorporata o fusesi o è cessato dalla relativa carica
________________________________________________________________________
(in caso di cessione, incorporazione o fusione societaria indicare, oltre la carica societaria ricoperta, anche la società cedente, incorporata o fusesi presso cui il soggetto ha operato)
e che nei suoi/loro confronti non è stata pronunciata sentenza di condanna passata in giudicato o emesso decreto penale di condanna divenuto irrevocabile oppure sentenza di applicazione della pena su richiesta ai sensi dell’art. 444 del CPP per reati gravi in danno dello Stato o della Comunità che incidono sulla moralità professionale o sentenza di condanna passata in giudicato per uno o più reati di partecipazione a un’organizzazione criminale, corruzione, frode, riciclaggio.
Data ……………..
Con la firma in calce, il sottoscritto presta il consenso al trattamento dei dati personali contenuti nella presente domanda ai sensi e per gli effetti del Regolamento UE 679/2016, per la finalità correlata alla presentazione della domanda e alla stipula del Patto all’esito della valutazione della Commissione.
Il Legale Rappresentante

………………………….
Allegare congiuntamente alla presente fotocopia non autenticata del  documento di identità. 
Alla cortese attenzione
Consorzio Casalasco Servizi Sociali
Via Corsica 1 – 26041 - Casalmaggiore (CR)
Avviso pubblico per la costituzione dell’elenco dei soggetti erogatori del sistema della domiciliarità
DICHIARAZIONE SOSTITUTIVA di cui al punto 4 dell’Avviso

Ai sensi  del D.P.R. 28/12/2000 N. 445
Il sottoscritto ………………………………….………………………………………………. 

nato a …………….……………………………………………… il …………………………

residente a ………………………………………………….……………………………….…

 in via …………………………………………………………………………………………,

in qualità di ……………………………………………………………………………………

(indicare la carica sociale ricoperta o, se procuratore, precisare gli estremi della procura)
Della società (denominazione e ragione sociale) ……………………………………………………

consapevole della responsabilità penale in cui incorre chi sottoscrive dichiarazioni mendaci e delle relative sanzioni penali di cui all’art. 76 del D.P.R. 445/2000, nonché delle conseguenze amministrative di decadenza dai benefici eventualmente conseguiti al provvedimento emanato,ai sensi del D.P.R. 28/12/2000 n. 445, che i fatti, stati e qualità riportati nei successivi paragrafi corrispondono a verità.

D I C H I A R A

in analogia a quanto disposto dall’art. 38 comma 1 lettera c, che nell’anno antecedente la data di pubblicazione dell’avviso
è intervenuta la sostituzione o è cessato dalla carica  ______________________________
ha operato presso la società cedente, incorporata o fusesi o è cessato dalla relativa carica
____________________________________________________________________________
(in caso di cessione, incorporazione o fusione societaria indicare, oltre la carica societaria ricoperta, anche la società cedente, incorporata o fusesi presso cui il soggetto ha operato)
e che nei suoi/loro confronti è stata pronunciata sentenza di condanna passata in giudicato o emesso decreto penale di condanna divenuto irrevocabile oppure sentenza di applicazione della pena su richiesta ai sensi dell’art. 444 del CPP per reati gravi in danno dello Stato o della Comunità che incidono sulla moralità professionale o sentenza di condanna passata in giudicato per uno o più reati di partecipazione a un’organizzazione criminale, corruzione, frode, riciclaggio e che vi sia stata completa ed effettiva dissociazione dalla condotta penalmente sanzionata di cui si allega copia

Data ……………..
Con la firma in calce, il sottoscritto presta il consenso al trattamento dei dati personali contenuti nella presente domanda ai sensi e per gli effetti del Regolamento UE 679/2016, per la finalità correlata alla presentazione della domanda e alla stipula del Patto all’esito della valutazione della Commissione.
Il Legale Rappresentante

………………………….
Allegare congiuntamente alla presente fotocopia non autenticata del  documento di identità. 
