CARTA INTESTATA DEL DICHIARANTE

Modello A

AMBITO TERRITORIALE C08

CAPOFILA COMUNE DI SANTA MARIA CAPUA  VETERE

UFFICIO DI PIANO 

Trasmissione tramite PEC a 

 protocollo@santamariacv.postecert.it. 
OGGETTO: Individuazione di n. 2 figure professionali esperte a supporto dell’Ufficio di Piano negli interventi attivi nelle aree “minori” e “responsabilità famigliari”.  Indagine di mercato preliminare all’ODA. 

Manifestazione di interesse

****************************

Io sottoscritto/a _____________________________________ nato/a a ______________________ 

il ___________ C. F. ______________________, residente in _____________________________ alla Via ________________________________________________________________

Partita Iva _______________________________ 

Posta elettronica certificata ________________________________________________________ Posta elettronica ____________________________________  

Telefono: ___________ Cellulare ________________

nella qualità di libero professionista 
MANIFESTA
il proprio interesse a partecipare all’indagine di mercato preliminare all’ODA per affidamento diretto ai sensi dell’art. 36 comma 2 lettera a) del  D.Lgs. n. 50/2016 del progetto indicato in oggetto, 
E A TAL FINE

avvalendosi della facoltà concessagli dal D.P.R. 445/00, per la documentazione relativa all’appalto in oggetto, consapevole delle sanzioni penali previste dall’art. 76 del D.P.R. n.445/00. per le ipotesi di falsità in atti e dichiarazioni mendaci ivi indicate:
DICHIARA

ai sensi degli artt. 46 e 47 del D.P.R. n. 445/00

a. Di accettare integralmente le disposizioni contenute nell’avviso;

b. di essere in possesso dei requisiti di ammissione di cui all'art.1 dell'Avviso pubblico relativo all'oggetto; 

c. di essere iscritto/a al MEPA nella area _______________ servizi _______________;

d. di non trovarsi nelle cause di esclusione previste dall’art. 80 del D. Lgs. 50/2016 s.m.i.;
e. di □ essere soggetto al pagamento dell’IVA nella misura del ____% oppure di □ non essere soggetto al pagamento dell’IVA per le seguenti motivazioni __________________________

f. di non avere rapporti di dipendenza, collaborazione e/o consulenza con soggetti del terzo settore che gestiscono in appalto o in accreditamento servizi socio-assistenziali e socio-sanitari per conto dell’Ambito C08 e/o del Distretto Sanitario 21 dell’ASL Caserta; 

g. di non aver commesso, ai sensi dell’art. 80, comma 4, D.Lgs. 50/2016, violazioni gravi, definitivamente accertate, rispetto agli obblighi relativi al pagamento delle imposte e tasse, secondo la legislazione italiana o quella dello Stato in cui sono stabiliti, e che l’Ufficio delle Entrate competente è quello di _____________________________;

h. di non aver commesso violazioni   gravi,   definitivamente accertate,  alle  norme  in  materia  di  contributi  previdenziali e assistenziali,  secondo la legislazione vigente;

i. di essere iscritto/a alla Cassa _________________________ 

j. di □ avere □ non avere dipendenti.  In caso affermativo, specifica che il numero di dipendenti è pari a _________________
Allega alla presente:

- Curriculum vitae con evidenziazione delle pregresse esperienze nello specifico settore;

- Copia documento di riconoscimento in corso di validità. 
Luogo e data 











Firma 

