Allegato A

Autocertificazione
AVVISO DI INDAGINE MERAMENTE ESPLORATIVA DI MERCATO PER IL SERVIZIO DI MANUTENZIONE E ASSISTENZA DEL SOFTWARE “EMMEELLE” PER LA GESTIONE DELLE CERTIFICAZIONI DELLA MEDICINA LEGALE

Il sottoscritto ________________________________________________________________

nato il ___________________ a _________________________________________________

e residente a ________________________ in via _______________________ CAP ________

in qualità di ________________________ dell’Impresa ______________________________

con sede legale a ____________________ in via _______________________ CAP ________

Tel. n. _____________________________ fax n. ___________________________________

codice fiscale n _________________________ partita IVA n ___________________________

pec_______________________, mail _____________________________________________
Dimensione aziendale (barrare il quadratino che interessa):
□ da 1 a 5     □ da 6 a 15      □ da 16 a 50       □ da 51 a 100       □ oltre 100 
con espresso riferimento alla ditta che rappresenta
Consapevole della responsabilità e delle conseguenze civili e penali previste in caso di dichiarazioni mendaci e/o formazione od uso di atti falsi, richiamate dall’art. 76 del D.P.R. 28.12.2000, n. 445, ai sensi degli artt. 46 e 47 del D.P.R. 445/2000
DICHIARA
1. il proprio interesse a partecipare alla manifestazione di interesse in oggetto;
2. di autorizzare l’invio delle comunicazioni successive relative alla presente procedura al seguente indirizzo pec _________________________________.

In alternativa si comunica il seguente domicilio eletto sito nel Comune di ______________

 _________________________, Provincia di__________________________ Via __________________________, N civico ________, CAP______________.

*****
3. che l’impresa è iscritta nel registro delle Imprese della Camera di Commercio, Industria, Artigianato e Agricoltura della Provincia di: __________________ per le seguenti attività:

________________________________________________________________________________________________________________________________________________

e che i dati dell’iscrizione sono i seguenti (per gli operatori economici stabiliti in stati diversi dall’Italia, indicare i dati di iscrizione nell’Albo o Lista ufficiale dello Stato di appartenenza):

Numero di iscrizione _______________________________________________

Data di iscrizione __________________________________________________

Durata della ditta/data termine ________________________________________

Forma giuridica ________________________________________________

Legale rappresentante ___________________________________________

Capitale sociale in euro __________________________________________
4. che non ricorre, sia nei confronti dell’operatore economico, che delle persone fisiche alcuna delle cause di esclusione dalle gare per l’affidamento di contratti pubblici di cui agli artt. 94-98 del D.lgs. 36/2023;
5. che non ha in corso, ai sensi della DGR XII/2966 del 05.08.2024, Allegato 6, contenziosi in essere con Regione Lombardia o che non applica clausole contrattuali volte a inibire o limitare ai professionisti l’esercizio dell’attività professionale nelle strutture del servizio sanitario pubblico;
6. di possedere le seguenti posizioni previdenziali ed assicurative:

•INPS: sede di_____________________________________________, Via_____________________________________ matricola n.____________ (nel caso di iscrizioni presso più sedi elencarle tutte);


•INAIL: sede di___________________________________________, Via_____________________________________ matricola (nel caso di iscrizioni presso più sedi elencarle tutte);


•CASSA EDILE: sede di_______________________________________, Via_____________________________________ matricola n.____________ (nel caso di iscrizioni presso più sedi elencarle tutte);


•INARCASSA: sede di__________________________________________, Via_____________________________________ matricola n.____________ (nel caso di iscrizioni presso più sedi elencarle tutte);

•Altra cassa (specificare)___________________________________n. matricola____________;
In caso di non iscrizione ad uno degli Enti suindicati, indicarne i motivi____________________________________________________________________________________________________________________________________La sottoscritta impresa si impegna altresì a fornire le medesime informazioni relative alla posizione previdenziale ed assicurativa delle imprese subappaltatrici.
7. - (solo per attività soggette a iscrizione in white list) di essere iscritti alla white list della Prefettura di ______________________________________indicare indirizzo – tel – fax- e-mail)
8. di aver adempiuto all’interno della propria azienda agli obblighi di sicurezza previsti dalla vigente normativa.
9. di non aver conferito incarichi professionali o attività lavorativa ad ex dipendenti pubblici che hanno cessato il rapporto di lavoro con la Pubblica Amministrazione da meno di tre anni i quali, negli ultimi tre anni di servizio, hanno esercitato poteri autoritativi o negoziali per conto di quest’ultime ai sensi dell’art dall’art 53, comma 16-ter del D.Lgs. n. 165/2001 ss.mm.ii.
10. di impegnarsi, altresì, con riferimento alle prestazioni relative all’affidamento in questione, ad osservare ed a far osservare ai propri collaboratori a qualsiasi titolo, per quanto compatibili con il ruolo e l’attività svolta, le norme contenute nel “Codice di comportamento” dell’A.S.S.T. di Pavia, pubblicato sul sito: http://www.asst-pavia.it. impegnandosi ad adottare comportamenti conformi ai principi e valori etici in esso enunciati.
11. di aver preso visione della scheda “informativa fornitori, contraenti, operatori economici", pubblicata sul sito aziendale https://www.asst-pavia.it/node/26094.
Lì ___________________________
Timbro dell’Operatore Economico e

 Firma del Legale Rappresentante

_________________________________
N.B: Se non firmata digitalmente, la presente deve essere accompagnata da copia fotostatica del documento di identità
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