
AVVISO DI INDAGINE DI MERCATO
MODELLO PER DICHIARAZIONE UNICA
ex art. 48 D.P.R. 445/2000 

Il sottoscritto ___________________________________________________________

nato il______________a _________________________________ (______________)

in qualità di ____________________________________________________________

dell’azienda  ___________________________________________________________

con sede in  ____________________________________________________________

con codice fiscale n.  _____________________________________________________

con partita IVA n. _______________________________________________________

codice attività. __________________________________________________________
n° matricola azienda INPS ________________________________________________

consapevole delle sanzioni penali previste dall'articolo 76 del DPR 28.12.2000 n.445, per le ipotesi di falsità in atti e dichiarazioni mendaci ivi indicate

DICHIARA 

1. che in capo alla succitata impresa non sussistono cause di esclusione previste dall’art. 38 comma 1 lett. a), b), c), d), e), f), g), h), i), l), m), m-bis) ed m-ter) del d. lgs. n. 163/2006 e s. m. ed i.; 

2. che i soggetti indicati all’art. 38 comma 1 lett. b) e c) del D. Lgs. n. 163/2006 e s. m. ed i., non si trovano in alcuna delle cause di esclusione ivi previste. In particolare, si precisa che i seguenti soggetti: direttori tecnici, titolari, soci, amministratori sono muniti del potere di rappresentanza:
	Nome e Cognome
	Carica
	Luogo e data di nascita
	Residenza (Via e Città)

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	


3. che l’impresa è iscritta nel registro delle imprese della Camera di Commercio di ___________________ al n°_________________________; denominazione, natura giuridica ed attività svolta: ___________________________________________;

4. (barrare la casella corrispondente):

· di essere in regola con le norme che disciplinano il diritto al lavoro dei disabili 
oppure

· che l’impresa non è soggetta agli obblighi derivanti dalla L. 68/99 (barrare la casella corrispondente alla fattispecie di non assoggettabilità prevista dalla legge medesima) in quanto: ……………………………………….
5.  (barrare la casella corrispondente):

· di non essersi avvalsi di piani individuali di emersione di cui all’art. 1 bis comma 14 l. 282/2001, sostituito dalla l. n. 266/2002

oppure

· di essersi avvalsi di tali piani, ma il periodo di emersione si è concluso;
6. di aver inquadrato gli operatori attualmente assunti nel rispetto del CNL, garantendo, inoltre, l’applicazione integrale degli istituti retributivi e contributivi previsti dalla normativa vigente;

7. di provvedere con regolarità e nel rispetto dei termini di legge, al pagamento di contributi previdenziali ed assicurativi INPS ed INAIL a favore del personale dipendente;

8. di provvedere con regolarità, nel rispetto dei termini di legge e di quanto previsto nei relativi CC.CC.NN.LL. di riferimento, al pagamento delle retribuzioni a favore del personale dipendente; 

9. di impegnarsi a garantire l’esecuzione della fornitura richiesta, nel rispetto delle specifiche evidenziate;
10. di impegnarsi a fornire la documentazione attestante il possesso della marcatura CE;

11. di impegnarsi a fornire eventuale codice di identificazione del prodotto, della tipologia, della marca del prodotto, del nome dell’impresa produttrice e del paese di origine ed eventuale codice assegnato successivamente dal rivenditore con nome e paese d’ordine di quest’ultimo ed il codice attribuito ad ogni singolo articolo secondo la classificazione nazionale dei dispositivi medici (Decreto 22 settembre 2005);
12.  di acconsentire, ai sensi e per gli effetti degli artt. 7 e 13 della legge n. 196/2003, al trattamento dei propri dati – anche personali – per lo svolgimento di funzioni connesse all’espletamento ed aggiudicazione della gara;
13.  che la ditta è iscritta è iscritta:
a) all’I.N.P.S. di __________________ con matricola n. ___________, via _________________, n. ______, CAP _________ città ________________ n. telefonico ___________;
b) all’I.N.A.I.L. di ___________________ con matricola n. _________, via ______________, n. __________, CAP _________ città _________ n. telefonico __________________;

c) presso il Servizio per il collocamento obbligatorio ed inserimento lavorativo per i disabili di ________________________________________________ (indicare la denominazione dell’Ente), via ______________, n. __________, CAP _________ città ________________ n. telefonico ______________________;

                                                                                               Il Legale rappresentante
     Data _________                                                                 _____________________

Si allega fotocopia di documento del dichiarante in corso di validità
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