
Allegato A 
Al Responsabile del Servizio Sociale 

Del Comune di Isili 
P.zza San Giuseppe 6 

08033 ISILI 
PEC: protocollo.isili@pec.comunas.it 

OGGETTO : PROCEDURA DI GARA, AI SENSI DEGLI ARTT. 35, 36, 140, 142, 143 e 216, comma 9 
DEL D. LGS. 50/2016, CON AGGIUDICAZIONE SECONDO IL CRITERIO DELL’OFFERTA 
ECONOMICAMENTE PIU’ VANTAGGIOSA EX ART 95 del D.LGS 50/2016, PER  LA GESTIONE DEL 
SERVIZIO “AZIONI DI PREVENZIONE DELLA NON AUTOSUFFICIENZA - PROGETTO 
INVECCHIAMENTO ATTIVO” A FAVORE DELLE PERSONE RESIDENTI NEI COMUNI  DEL PLUS 
SARCIDANO E BARBAGIA DI SEULO 

DICHIARAZIONE SOSTITUTIVA 
(AI SENSI DEGLI ARTT. 46 E 47 DEL D.P.R. 445/2000) 

Il sottoscritto _______________________nato a ________________ prov (___) il ____/___/_____, 

residente a __________________ prov (___) CAP______, in via _____________________ n°____ 

in qualità di ______________________ della ditta______________________________________, 

con sede legale a_______________________,prov(____) CAP______via________________n°___, 

P.I. __________________ tel.__________fax__________e-mail____________________________ 

CHIEDE DI PARTECIPARE  

come 

□ Imprenditore individuale/società commerciale/società cooperativa [lettera a) dell’art. 45, comma 2, del 

D.Lgs. n. 50/2016]; 

□ Consorzio fra società cooperative di produzione e lavoro costituito a norma della legge 422/1909 e del 

D.Lgs. del Capo Provvisorio dello Stato n.1577/1947 e ss.mm.ii./consorzio tra imprese artigiane di cui 

alla legge 443/1985 [lettera b) dell’art. 45, comma 2, del D.Lgs. 50/2016]; 

□ Consorzio stabile [lettera c) dell’art. 45, comma 2, del D.Lgs. 50/2016]; 

□ Mandataria/capogruppo di un raggruppamento temporaneo di concorrenti, di un consorzio ordinario di 

concorrenti o di un’aggregazione di imprese aderenti ad un contratto di rete di cui alle [lettere d), e) e f) 

dell’art. 45, comma 2, del D.Lgs. n. 50/2016]; 

□ Mandante di un raggruppamento temporaneo di concorrenti, di un consorzio ordinario di concorrenti o di 

un’aggregazione di imprese aderenti ad un contratto di rete di cui alle lettere d), e) e f) dell’art. 45, 

comma 2, del D.Lgs. n. 50/2016; 

□ altro _____________________________________________ 

a tal fine  

DICHIARA 

 Di non trovarsi nelle condizioni di divieto di partecipazione alle procedure di gara previste dall’art. 80 D. 

Lgs. n. 50/2016; 

 Di non trovarsi nello stato di impresa controllante e/o controllata ai sensi dell’articolo 2359 del codice 

civile; (ovvero di trovarsi nello stato di impresa controllante e/o controllata rispetto alle seguenti imprese: 

……………...…………); 

 Di essere iscritta al registro delle imprese presso la Camera di commercio, industria, artigianato e 

agricoltura; 

 Di essere iscritta all’Albo Regionale delle Cooperative Sociali, ai sensi della L. R. n. 16/97,  

 Che le persone delegate a rappresentare ed impegnare legalmente la Società sono ( indicare i nominativi 

nella dichiarazione ) 



 Che alla CCIAA negli ultimi 5 anni non è pervenuta dichiarazione di fallimento, liquidazione 

amministrativa coatta, ammissione in concordato o amministrazione controllata; 

 Che il legale rappresentante è in possesso della cittadinanza italiana, o di altro Stato appartenente 

all’Unione Europea; 

 Che non sussistono a carico del dichiarante le cause di esclusione dalle gare d’appalto per l’esecuzione 

dei lavori pubblici ex art. 80 del D. Lgs. 50/2016; 

 Di non essersi avvalso di piani individuali di emersione di cui alla Legge n. 383/01 e s.m.i. (ovvero  di 

essersi avvalso di piani individuali di emersione di cui alla Legge n. 383/01 e s.m.i., ma che il periodo di 

emersione si è concluso); 

 Di aver adempiuto all’interno della propria azienda agli obblighi previsti dalle vigenti norme in materia di 

sicurezza a termini di legge e che l’impresa mantiene le seguenti posizioni previdenziali e assicurative ed 

è in regola con i relativi versamenti; 

 Di applicare integralmente tutte le norme contenute nel Contratto Collettivo Nazionale di Lavoro e nei 

relativi accordi integrativi degli stessi, applicabili alla data dell’offerta alla categoria e nella località in cui 

si svolge il servizio, con il preciso obbligo, in caso di aggiudicazione, di rispettare dette condizioni per 

tutta la durata del contratto; 

 Di avere alle proprie dipendenze un numero di operatori con le qualifiche richieste almeno uguale a 

quello necessario e adeguato per il funzionamento del servizio in oggetto ; 

 Che il numero medio annuo di dipendenti impiegati nel triennio 2015/2014/2013 è stato di n° _______in 

cifre   ____________________________ (in lettere); 

 Di avere un fatturato globale di impresa relativo a servizi nel settore oggetto dell’appalto realizzato nel 

triennio 2015/2014/2013 per un importo almeno pari a quello posto a base di gara, ovvero di impegnarsi a 

dimostrare la capacità finanziaria ed economica mediante presentazione di una dichiarazione di un istituto 

bancario o intermediari autorizzati ai sensi del D.Lgs. 01.09.1993, n° 385, che attestino la solidità 

economica; 

 Di aver gestito nell’ultimo triennio (2013-2014-2015) servizi analoghi a quello in oggetto      (gestione 

centri/attività a favore di persone adulte e anziane) per conto dei seguenti Enti pubblici: 

progetto ente periodo importo 

    

    

    

    

    

 

 In quanto Cooperativa o Consorzio di Cooperative dichiara di essere iscritta/o nell’Albo delle società 

cooperative istituito c/o il Ministero delle Attività ai sensi del D. M. 23.6.04 (ovvero di non essere 

tenuta/o all’iscrizione nel suddetto Albo delle Società Cooperative); 

 Che l’Impresa è in regola con gli adempimenti in materia di regolarità contributiva e che gli Enti (INPS 

– INAIL) preposti al rilascio della relativa certificazione (documento unico di regolarità contributiva) e 

presso i quali sono attive le seguenti posizioni previdenziali ed assistenziali, sono i seguenti (indicare 

numeri di posizione assicurative e sede zonale in cui ha sede l’attività principale dell’impresa): 

INPS -- Posizione n. ____________________ sede di __________________________ 

INAIL – Posizione n. ___________________ sede di __________________________ 

 Di essere regolarmente iscritto al sistema avcpass. 

Luogo e data, 

         IL DICHIARANTE 
                 Timbro e firma 

 


