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DICHIARAZIONE SOSTITUTIVA DI CERTIFICAZIONE

(art.46 DPR 445/2000)



	_l_ sottoscritt_
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	nat_ il

	a
	
	
	
	
	
	
	
	
	Prov.
	
	
	
	
	

	in qualità di titolare/ legale rappresentante della Ditta
	
	
	
	

	con sede legale in
	                   Prov.
	
	
	
	Via
	
	
	n.

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Codice Fiscale
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	Partita IVA
	
	
	
	
	




  quale soggetto proponente la manifestazione di interesse e consapevole delle sanzioni penali, nel caso di dichiarazioni non veritiere, di formazione o uso di atti falsi, richiamate dall'art.76 del DPR 445/2000;

DICHIARA



-


-


che il medesimo e la ditta da lui rappresentata non sono mai incorsi in provvedimenti che comportano l'incapacità a contrattare con la Pubblica Amministrazione;

di essere in regola con gli obblighi relativi al pagamento dei contributi previdenziali ed assistenziali per eventuali lavoratori dipendenti;

[image: ]-	di essere	iscritto alla CCIA di  	   al n.	   data	__    alla seguente 

categoria: ______________________;
	-
	di essere iscritto all'INPS sede di
	  
	matricola n.
	;

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	-
	di essere iscritto all'INAIL sede di
	
	
	matricola n.
	
	;



· di non avere riportato condanne penali e di non avere procedimenti penali pendenti;

· che nulla risulta a proprio carico nel casellario giudiziale generale alla Procura della Repubblica presso

il Tribunale di	;
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· di non essere in stato di fallimento, di liquidazione ovvero di non avere in corso procedimenti per la dichiarazione di una di tali situazioni;
· di non aver subito condanne con sentenze passate in giudicato, per qualsiasi reato che incida sulla propria moralità professionale, o per delitti finanziari;
· di accettare senza condizione o riserva alcuna, tutte le norme e disposizioni contenute nell’Avviso;

· di applicare a favore del lavoratori dipendenti condizioni giuridiche retributive non inferiori a quelle risultanti dai Contratti di lavoro;
· l'inesistenza delle cause di esclusione indicate nell'art.95 del D.Lgs.36/2023;

· che nei confronti dell'impresa non è stata irrogata la sanzione amministrativa dell’interdizione all'esercizio dell'attività o del divieto di contrarre con la Pubblica Amministrazione di cui all'art.9 comma 2 lett.a) e c) del D.Lgs 231/2001;
· di disporre di organico adeguato allo svolgimento delle prestazioni richieste;

· [bookmark: page3]di essere informato, ai sensi della vigente normativa in materia di protezione dei dati personali, che i dati personali raccolti saranno trattati, anche con strumenti informatici, esclusivamente nell'ambito del procedimento per il quale la presente dichiarazione viene resa.
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            Luogo e data	   Timbro e Firma 

_____________________________					______________________________________












La presente Dichiarazione è corredata dai seguenti documenti: 

· Fotocopia di un documento di identità in corso di validità del Legale Rappresentante
· Curriculum vitae del professionista proposto per lo svolgimento dell’incarico
· Autocertificazione firmata dal professionista proposto per lo svolgimento dell’incarico
· Fotocopia di un documento di identità in corso di validità del Professionista
· Busta con offerta economica (redatta secondo l’allegato B). Tale busta, inserita nel plico, dovrà essere sigillata e siglata sui lembi di chiusura.
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(Riservato al Professionista proposto)
DICHIARAZIONE SOSTITUTIVA DI CERTIFICAZIONE

(art.46 DPR 445/2000)





Il/La sottoscritto/a

Cognome e Nome	____________________________________
Data e luogo di nascita	____________________________________
Codice Fiscale		____________________________________
Indirizzo di residenza	via _________________________________  Città__________ CAP______
Telefono			fisso ____________________	cell. ____________________
E-mail			_________________________	Pec ______________________

In servizio presso la Società ___________________________________________con sede legale in ____________________________, prov. ___, via_____________________________, n. _____, codice fiscale n. _____________________________, partita IVA nr. _____________________ 
Tel. __________________, E-mail _____________________, Pec ________________________, 

Relativamente alla selezione finalizzata all’affidamento dell’incarico di durata triennale di Medico competente presso la Direzione Didattica “D.Alighieri” di Mirandola (MO), consapevole delle sanzioni penali stabilite dalla legge (artt. 46 e 76 del DPR n. 445/2000) per false attestazioni e dichiarazioni mendaci o uso di atti falsi, sotto la propria personale responsabilità,
DICHIARA
 di essere cittadino _________________________________;
 di non essere sottoposto a misure o a provvedimenti di cui alla L. 55/1990 (antimafia)
 di non trovarsi in nessuna delle condizioni di incompatibilità allo svolgimento dell’incarico di cui all’art. 1 del D.L. n. 508/1996 e dell’art. 53 del D.L. n.29/1993 nonché delle altre leggi vigenti in materia;
 di godere dei diritti politici;
 di non aver riportato condanne penali;
 di non avere procedimenti penali pendenti;
 di non essere destinatario di provvedimenti che riguardano l’applicazione di misure di prevenzione, di decisioni civili e di provvedimenti amministrativi iscritti nel casellario giudiziale;
 di non essere stato destituito o dispensato dall’impiego presso una Pubblica Amministrazione;
 di non essere stato interdetto dai Pubblici Uffici a seguito di sentenza passata in giudicato;
 di non essere stato interdetto, per legge o per provvedimento disciplinare, dall’esercizio della libera professione.
Con riferimento ai requisiti di accesso previsti dall’avviso prot. 5788 del 20/07/2023,
DICHIARA
· di essere in possesso della laurea in _______________________  (conseguita il ___________, presso ____________________________ );
· di essere iscritto all’Albo dell’Ordine dei Medici ( _________________________ ) e all’elenco dei Medici competenti istituito presso il Ministero del lavoro, della salute e delle politiche sociali ( ________________________________ );
· di essere in possesso dei seguenti requisiti previsti dall’art. 38 del D.lgs. 81/2008 (almeno uno è obbligatorio):

 specializzazione in Medicina del lavoro o in Medicina preventiva dei lavoratori e psicotecnica, (sono considerate equipollenti docenze universitarie in Tossicologia e igiene industriale, come anche in Fisiologia e igiene del lavoro, o in Clinica del lavoro);
 specializzazione in Igiene e medicina preventiva o in Medicina legale;
 autorizzazione di cui all’art. 55 del D. Lgs. 277 del 15 agosto 1991.
Il/la sottoscritto/a, DICHIARA di essere informato/a sulle disposizioni contenute nel D.lgs. 101/2018 e acconsente al trattamento, anche con strumenti informatici, dei dati personali, compresi quelli sensibili, funzionali agli scopi ed alle finalità per le quali il trattamento è effettuato.
Il/la sottoscritto/a, DICHIARA la propria disponibilità ad assumere l’impegno di Medico competente e di ogni tipologia di servizio richiesto ed afferente all’incarico.


Data, ________________________

            Firma

_________________________




































Si allega copia del documento di identità in corso di validità.
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