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FIRMA del legale rappresentante ______________________________________ 

 

Allegato 2 - MODULO O FAC SIMILE DA COMPILARE E SOTTOSCRIVERE DA PARTE DEL 
LEGALE RAPPRESENTANTE DELL’IMPRESA  
 

 

OGGETTO: PROCEDURA DI AFFIDAMENTO DEL SERVIZIO DI TRASPORTO DEI MINORI 
RESIDENTI NEL COMUNE DI CIVITELLA PAGANICO PARTECIPANTI AI CORSI DI 
ACQUATICITA’ E NUOTO. CIG: X02072B1A8 
 

IL/LA SOTTOSCRITTO/A________________________________________________________________________________ 

NATO/A A ________________________ IL _____________ E RESIDENTE IN ______________________________, VIA 

_________________________________________________ CODICE FISCALE ___________________________________ 

TELEFONO ______________________ FAX  ____________________ E-MAIL _____________________________________ 

NELLA SUA QUALITÀ DI  __________________________________________________________________________ 

AUTORIZZATO A RAPPRESENTARE LEGALMENTE L’IMPRESA: ______________________________________________ 

______________________________________________________________________________________________________ 

D I C H I A R A 

ai sensi degli artt. 46, 47 e 48 del D.P.R. 445/2000, e consapevole delle sanzioni penali previste in caso di 

dichiarazione mendace (art. 76 D.P.R. 445/2000 e artt. 476 e segg. Codice Penale) che i fatti, stati e 

qualità riportati nei successivi paragrafi 1 “DATI GENERALI DELL’IMPRESA” e 2 “REQUISITI FORMALI DI 

PARTECIPAZIONE”, corrispondono a verità. 

 
 
 

Paragrafo 1 

DATI GENERALI DELL'IMPRESA 

 
RAGIONE SOCIALE ___________________________________________________________________________________ 

FORMA GIURIDICA ___________________________________________________________________________________ 

SEDE LEGALE _________________________________________________________________ CAP. __________________  

VIA/P.ZA  _____________________________________________________________________ N. ____________________  

SEDE OPERATIVA ______________________________________________________________ CAP. _________________  

VIA/P.ZA  _____________________________________________________________________ N. ____________________  

NUMERO TELEFONO ________________________________ NUMERO FAX _______________________________ 

E-MAIL _______________________________________________________________________________________________ 

REFERENTE PER IL SERVIZIO IN OGGETTO: _______________________________________________________________ 

TEL./CEL. ______________________________________________________________   FAX _________________________ 

E-MAIL: ___________________________________________________________________________ 

RECAPITO CORRISPONDENZA: barrare se   � Sede Legale  oppure   � Sede Operativa 
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••••CODICE FISCALE                                                         

 

••••  PARTITA I.V.A.                 

 

••••  ISCRIZIONE C.C.I.A.A. R.E.A.                 

Camera di Commercio di ____________________________________________________________________________ 

 

••••  MATRICOLA ISCRIZIONE INPS                

INPS di  ______________________________________________________________________________________________ 

 

••••  MATRICOLA ISCRIZIONE INAIL                

INAIL sede di  ________________________________________________________________________________________ 

••••  C.C.N.L.  APPLICATO:     _________________________________________________________________ 
 
••••  DIMENSIONE AZIENDALE:     � 0 – 5      � 6 – 15      � 16 – 50      � 51 – 100      � oltre 100 
 
••••  SOGGETTI DOTATI DI RAPPRESENTANZA (indicare per ognuno: nome, cognome, luogo e data di nascita, 

residenza, C.F.):  

1. ______________________________________________________________________________________________

______________________________________________________________________________________________ 

______________________________________________________________________________________________ 

2. ______________________________________________________________________________________________ 

______________________________________________________________________________________________ 

______________________________________________________________________________________________ 

3. ______________________________________________________________________________________________ 

______________________________________________________________________________________________ 

______________________________________________________________________________________ 

 
 

Paragrafo 2 

REQUISITI FORMALI DI PARTECIPAZIONE 
 

Il sottoscritto, sotto la propria personale responsabilità,  

 A T T E S T A : 

1) di possedere i requisiti minimi di ordine generale per partecipare alla selezione in oggetto 

(art. 38 D.Lgs.163/06 e s.m.i.); 
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2) di non trovarsi in alcuna delle condizioni di esclusione dalla partecipazione alle procedure di 

appalto, di non trovarsi in alcuna delle situazioni di cui all’art. 38, comma 1, del D.Lgs.163/06, e 

che non sussistono le cause ostative previste dall’art. 10 della legge 575/65 (antimafia); 

3) di essere a perfetta conoscenza di quanto contenuto all’art. 38 comma 3) del D.Lgs. 163/06, 

con particolare riferimento alla certificazione di regolarità contributiva da presentare in caso di 

affidamento; 

5) di essere in regola con gli obblighi relativi al pagamento dei contributi previdenziali ed 

assistenziali a favore dei lavoratori dipendenti secondo la legislazione vigente del proprio stato; 

7a) di non essere soggetto agli obblighi di assunzione obbligatoria di cui alla Legge n. 68/1999; 

oppure 

7b) di rispettare gli obblighi di assunzione obbligatoria di cui alla Legge n. 68/1999 (centro per 

l’impiego della Provincia di ______________________________________); 

8) che  quanto espresso è vero e documentabile su richiesta delle amministrazioni competenti 

ovvero è accertabile, per le dichiarazioni sostitutive di certificazione, ai sensi dell’art. 43 del 

citato D.P.R. 445/00; 

9) di essere a conoscenza che sui dati dichiarati potranno essere effettuati controlli ai sensi 

dell’art. 71 del D.P.R.  445/00. 

 

LUOGO E DATA ______________________________________________      

 

 

            

 T I M B R O   E   F I R M A 

 del Legale Rappresentante 

  

 _____________________________ 

 
 

 

 

 

 

 

 

 

(Allegare fotocopia del documento di identità del firmatario)  


