Dichiarazione sostitutiva per affidamenti diretti di lavori, servizi, forniture, incarichi professionali e consulenze / collaborazioni 
(Modello unificato)


Spett.le

A.R.T.E. Genova
Via Bernardo Castello, 3

16121   Genova   GE
Tel. 010.53901
PEC: protocollo@pec.arte.ge.it
Oggetto: ______________________________ - CIG: _____________________
DICHIARAZIONE SOSTITUTIVA 
 (artt. 46 – 47 D.P.R. 28.12.2000 n. 445) 

Il/La sottoscritto/a ________________________________________________________________

nato/a a _____________________________ il ______________ C.F. ______________________

residente a ______________________________  Via ___________________________________

ai sensi ai sensi degli artt. 46 e 47 del DPR 445/2000, consapevole delle sanzioni penali previste per le ipotesi di falsità in atti e dichiarazioni mendaci (art. 76  D.P.R. 445/2000), in qualità  di:
□ 1  Legale rappresentante della società/studio*
Denominazione  
_____________________________________________________________
□ 1  Titolare della ditta individuale/studio *
Denominazione  
_____________________________________________________________
□ 1  Procuratore della società/studio *
Denominazione  
_____________________________________________________________
□ 1  Libero professionista*
iscritto all’Ordine ____________________ della Provincia di ______________al n. _________
□ 1  Altro (specificare)*
___________________________________________________________________________
C.F. * _________________________________ P. IVA * _________________________________
Sede legale *

CAP __________    Comune _____________________________________

Via/Piazza _________________________________________________   n. _________________

tel. ______________________ e-mail  _______________________________________________ PEC _________________________________

Sede operativa *
CAP __________    Comune  _____________________________________

Via/Piazza _________________________________________________   n. _________________

tel. _______________________ e-mail  ______________________________________________ PEC _________________________________
Indirizzo attività 2
CAP __________    Comune  _____________________________________

Via/Piazza _________________________________________________   n. _________________
tel. ___________________________ e-mail __________________________________________ PEC _________________________________
C.C.N.L. applicato *
________________________________________________
Codice CNEL *
_________________________________________________
Durata del lavoro/servizio 3 dal  ____ / ____ / ________

  al  ____ / ____ / ________
Importo contratto (Iva esclusa) Euro * ____________________     Totale addetti al servizio 3   _____________
D I C H I A R A
sotto la propria responsabilità:
□
(A)
 di non incorrere nei motivi di esclusione di cui agli artt. 94 e 95 del Codice dei Contratti pubblici (D.Lgs 36/2023)
□
(B) 
di incorrere nei motivi di esclusione di cui all’art. 94, ad eccezione del comma 6, e/o di cui all’art.95, ad eccezione del comma 2, del Codice dei Contratti pubblici (D.Lgs 36/2023), e, ai sensi dell’art. 96 comma 2, si allega documentazione comprovante quanto previsto dai comma 3, 4 e 6 del medesimo decreto per dimostrare affidabilità
□
(C) 
di incorrere nei motivi di esclusione di cui all’art. 94 comma 6 e/o all’art. 95 comma 2 del Codice dei Contratti pubblici (D.Lgs 36/2023), ma di aver nel frattempo provveduto all’estinzione del pagamento o di essersi impegnato in modo vincolante al pagamento del debito dovuto (allegare documentazione)
□
che i soggetti di cui all’art. 94, comma 3 del D. Lgs 36/2023 sono:

1.
Cognome e nome __________________________, data di nascita _____________



Comune residenza _______________ Carica nella società ___________________


2.
Cognome e nome __________________________, data di nascita _____________



Comune residenza _______________ Carica nella società ___________________


3.
Cognome e nome __________________________, data di nascita _____________



Comune residenza _______________ Carica nella società ___________________

e ricadono nelle casistiche individuate precedentemente (A, B o C) come segue(:

1.
□ A


□ B


□ C

2.
□ A


□ B


□ C

3.
□ A


□ B


□ C
□
che l’organico dell’ultimo anno della Ditta/Società/Studio, distinto per qualifica, è il seguente:
N.

qualifica

___________________________________

___________________________________

___________________________________

□
che la Ditta/Società/Studio non ha dipendenti

□
che la su indicata Ditta/Società/Studio è iscritta/o nel Registro delle Imprese istituito presso la Camera di Commercio, Industria, Artigianato e Agricoltura di _______________ con il numero REA _____________ in data _______________

□
che la Ditta/Società/Studio è iscritta/assicurata ai seguenti enti previdenziali:
1) INPS
    Matricola azienda *____________________  
    sede competente  __________________ CAP _________ Via ____________________
    Posiz. contrib. individuale (titolare/soci imprese artig./agric. indiv. o fam.) ____________
    sede competente  ___________________ CAP _________ Via ___________________
2) INAIL
    codice ditta *    __________________________________________________________
    sede competente  ___________________ CAP _________ Via ___________________
    posizioni assicurative territoriali *  (PAT) ______________________________________
     ______________________________________________________________________
    _______________________________________________________________________
    _______________________________________________________________________

3) CASSA EDILE
     codice impresa *  _________________________________________________________
     codice cassa *  ___________________________________________________________
     sede competente  ___________________ CAP _________ Via ____________________
OPPURE
In caso di liberi professionisti, indicare la Cassa Previdenziale con indirizzo e n. di posizione:

__________________________________________________________________________
DICHIARA INOLTRE
di aver attivato una polizza generale di responsabilità civile con compagnia di assicurazione autorizzata all'esercizio del ramo di responsabilità civile dall'Unione Europea, che verrà presentata su richiesta della Stazione Appaltante (solo per incarichi professionali);

che il conto corrente dedicato alle operazioni connesse con le commesse pubbliche, ai sensi e per gli effetti di cui alla Legge 13 Agosto 2010 n. 136, recante “Piano straordinario contro le mafie” sul quale effettuare i pagamenti è il seguente:
IBAN ______________________________________
Che la/le persona/e delegata/e alle riscossioni ed alle quietanze delle somme ricevute dalla Stazione Appaltante, nonché alla sottoscrizione dei documenti contabili, è/sono ................................ codice fiscale .............................................

La persona autorizzata dal Contraente, qualora non coincidesse con lo stesso, a sottoscrivere i documenti contabili, è ..................................

Il Contraente si impegna a comunicare tempestivamente ad A.R.T.E. Genova eventuali modifiche dei nominativi dei soggetti legittimati alle suddette attività.
La presente dichiarazione sostitutiva viene rilasciata con specifico riferimento:

□ alla candidatura per manifestazione d’interesse:

_____________________________________________________________________________

□ alla partecipazione alla gara per il seguente lavoro/servizio/fornitura/consulenza/collaborazione:

_____________________________________________________________________________

□ alla richiesta di preventivo Prot. N. ____________ del ____________

□ alla stipula del contratto per il seguente lavoro/servizio/fornitura/consulenza/collaborazione:

_____________________________________________________________________________

□ alla liquidazione fattura N. ________ del ________

□ Ai fini della tracciabilità dei flussi finanziari ai sensi della L. 136/2010, si dichiara che il conto corrente sopra dichiarato potrà valere per tutti gli eventuali rapporti contrattuali instaurati (presenti e futuri) con A.R.T.E. Genova.

DICHIARA ALTRESI’
□
che non sussistono situazioni anche potenziali di conflitto di interessi relativamente al presente incarico/contratto; 
      (Un conflitto di interessi può risultare, in particolare, da interessi economici, da legami familiari o sentimentali o da qualsiasi altra relazione o interesse comune con l’Azienda, i suoi amministratori, dirigenti o dipendenti)
oppure
□    che sussistono le seguenti situazioni di conflitto di interessi: 

      (specificare) ___________________________________________________________
Dichiara infine di impegnarsi ad informare quanto prima l’Azienda di qualsiasi situazione che costituisca un conflitto di interessi o che possa condurre ad un conflitto di interessi intervenuta nel corso dell’esecuzione del presente incarico/contratto.
Luogo e data







Firma del dichiarante
____________





_____________________________
N.B.:  Allegare fotocopia di un documento di identità, in corso di validità, del sottoscrittore della dichiarazione.
_______________________________________________________________________________________
*
campo obbligatorio
1
barrare la voce di interesse
2
campo obbligatorio solo per aziende artigiane e commercianti
3
campo obbligatorio solo per appalto di servizi
( I soggetti suindicati, possono sottoscrivere il presente modello ed allegare documento d’identità per assumere responsabilità della dichiarazione sul proprio conto
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