DICHIARAZIONE INTEGRATIVA
	AVVISO DI INDAGINE DI MERCATO MEDIANTE PIATTAFORMA TUTTOGARE, AI SENSI DELL’ART. 50, COMMA 1, LETTERA B), DEL D.LGS. 36/2023 PER L’AFFIDAMENTO DEL SERVIZIO DI TRASPORTO SANITARIO CON AMBULANZA



Dichiarazione sostitutiva requisiti ai sensi del DPR 445/2000
Il sottoscritto …………........................................................................................................................................
nato a……….......................................................................................... (__) il ..........................……………….
residente in………………………………………(…), Via…………………..………………………………..
C.F……………………………..……. in qualità di [footnoteRef:2]…………………………………….…............................. [2:  La dichiarazione deve essere effettuata da un legale rappresentante o da un procuratore speciale. In quest’ultimo caso deve essere fornito dall’impresa la procura speciale da cui trae i poteri di firma.] 

dell’ impresa ………………...............................................................................................................................
con sede in.............................................................. (__), Via ..............................................................................
C.F……………………..……………….. P.IVA………………………………………….
Posta elettronica certificata (PEC)…………………………………….………………… 
in qualità di [footnoteRef:3]........................................................................................................................................................ [3:  Inserire la dicitura opportuna tra: “Impresa singola” o “Capogruppo di ATI composta dalle imprese (inserire il loro nominativo)” o “mandante di ATI composta dalle imprese (inserire il loro nominativo)”] 

pienamente consapevole della responsabilità penale cui va incontro, ai sensi e per gli effetti dell’art. 76 D.P.R. 28 dicembre 2000, n. 445, in caso di dichiarazioni mendaci o di formazione, esibizione o uso di atti falsi ovvero di atti contenenti dati non più rispondenti a verità,
dichiara ed attesta sotto la propria responsabilità

 (in caso di associazione temporanea di imprese) che le parti di prestazioni assunte da ogni partecipante all’associazione temporanea sono le seguenti: _______________________________________________ ___________________________________________________________________________________;
(in caso di consorzio) che le imprese consorziate che eseguiranno la prestazione  in caso di aggiudicazione sono le seguenti: ______________________________________________________________________ ___________________________________________________________________________________;
di accettare, senza condizione o riserva alcuna, tutte le norme e disposizioni contenute nel capitolato speciale e ogni altro elaborato allegato alla presente procedura;
di aver preso conoscenza e di aver tenuto conto nella formulazione dell’offerta delle condizioni contrattuali;
di disporre di mezzi idonei per caratteristiche e numero allo svolgimento del servizio oggetto dell’appalto;
di disporre di personale formato per le mansioni richieste per lo svolgimento di tutte le prestazioni oggetto dell’appalto;
che l’indirizzo di posta elettronica certificata presso il quale verranno effettuate le comunicazioni relative alla presente procedura è il seguente ……………………………………………………………………...
di essere iscritto nel Registro della C.C.I.A.A. di …………………………………… (indicare la sede) con il numero ……………………………………………. per l’attività oggetto del presente affidamento;
di essere in possesso della autorizzazione all’esercizio per l’attività di trasporto infermi a mezzo di autoambulanza rilasciata ai sensi della Legge Regionale n. 22/2002 e della relativa normativa di attuazione con scadenza:…………….…………………………………………………..
……………………………………………………………………………………………………………...
	di autorizzare qualora un partecipante alla gara eserciti la facoltà di “accesso agli atti”, la stazione appaltante a rilasciare copia di tutta la documentazione presentata per la partecipazione alla gara
oppure 
	di non autorizzare, qualora un partecipante alla gara eserciti la facoltà di “accesso agli atti”, la stazione appaltante a rilasciare copia della documentazione presentata.
Motivazione ………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………
di essere informato che, ai sensi degli artt. 13 e 14 del GDPR – Regolamento UE 2016/679 e del D.Lgs. 196/2003 così come modificato dal D.Lgs. 101/2018, i dati forniti sono trattati dalla stazione appaltante, quale responsabile del trattamento, esclusivamente nell’ambito del presente procedimento e nel rispetto del suddetto Regolamento e che gli operatori economici e gli interessati hanno facoltà di esercitare i diritti previsti dal Regolamento UE 2016/679;
numero Dipendenti:……………………………………………………………………………………….;
il Ccnl applicato:………………………………………………………………………………………….;
ai sensi dell’art. 35, comma 5-bis, del D.Lgs. 36/2023, di autorizzare l’Istituto Assistenza Anziani a trattare i dati tramite il fascicolo virtuale dell'art. 24 del Codice, nel rispetto di quanto previsto dal codice in materia di protezione dei dati personali, ai fini della verifica del possesso dei requisiti di cui all'art. 99 del Codice medesimo.
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__________________, lì __________
    FIRMATO DIGITALMENTE

                                                                           _______________________________
