
ISTITUTO COMPRENSIVO DI TRAVERSETOLO
Scuola dell’infanzia, primaria e secondaria di 1° grado

Via San Martino 82
43029 Traversetolo

(PR)

E-mail: pric819001@istruzione.it
Pec: pric819001@pec.istruzione.it
Sito web: ictraversetolo.edu.it

CF 80010910349 - Cod.mecc. PRIC819001

Tel.
0521 842527
0521 841833

Al sito WEB dell’Istituto Comprensivo di Traversetolo
e,p.c. ai docenti

OGGETTO: richiesta inserimento albo Istituto Comprensivo di Traversetolo per prestazioni di

consulenza psicologica

Si comunica che è possibile mandare la propria richiesta di inserimento nell’albo dei fornitori

di servizi per la consulenza psicologica compilando la richiesta allegata e inviandola all’indirizzo di

posta elettronica PRIC819001@istruzione.it o PEC prici819001@pec.istruzione.it

Tale albo sarà consultabile dai referenti di progetto e dal personale docente dell’Istituto ogni

qualvolta se ne presenti la necessità.

Il Dirigente Scolastico
-Giordano Mancastroppa-

Firma autografa sostituita a mezzo stampa

ai sensi e per gli effetti dell’art. 3, c. 2 D.Lgs n. 39/93
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Modello domanda iscrizione albo fornitori di
consulenza psicologica

Spett.le
Istituto Comprensivo di Traversetolo

Oggetto: Domanda di iscrizione albo d’Istituto consulenti psicologici

Il/la sottoscritt_/_ __________________________________________________________

nat_/_ a ____________________ il _______________ residente a ______________________

in __________________________ in qualità di _________________________________

Titolare o legale rappresentante

della ditta ________________________________________________________________

denominazione della ditta

con sede legale in __________________ _______________________________________

Via _______________________________________ N°_________ CAP______________

Codice fiscale _________________________ partita IVA n. _______________________

Tel. _____________________________ fax ____________________________________

e-mail ___________________________ Pec ___________________________________
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CHIEDE

L’iscrizione nell’albo dei fornitori di fiducia per la fornitura del/i seguente/i
servizio/i (specificare):

________________________________________________________________________

________________________________________________________________________

________________________________________________________________________

Queste le proprie competenze:

________________________________________________________________________

________________________________________________________________________

________________________________________________________________________

________________________________________________________________________

Tariffa oraria € ____________________________________ (specificare con IVA, senza

Iva, regime forfettario…) ____________________________________

DICHIARA

Che la ditta e/o la società da lui rappresentata non è mai incorsa in provvedimenti che
comportano l’incapacità a contrarre con la Pubblica Amministrazione di cui all’art. 21 della
L. 255/90. Di impegnarsi ad eseguire le forniture ed i servizi per l’espletamento dei quali
chiede l’iscrizione nell’albo fornitori, alle condizioni e secondo le modalità stabilite
dall’Istituto. Di aver eseguito le forniture e/o prestato servizi per i seguenti enti pubblici:

________________________________________________________________________

________________________________________________________________________

________________________________________________________________________
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• Che possiede solidità economica e finanziaria e che l’istituto bancario presso
cui è accreditata e riscuote affidabilità è
_____________________________________________________________

Coordinate bancarie di conto corrente dedicato - IBAN:

• Di essere in regola con gli obblighi relativi al pagamento delle imposte e tasse;

• Di essere in regola con gli obblighi relativi al pagamento dei contributi
assicurativi, previdenziali ed assistenziali per gli eventuali lavoratori dipendenti;

• Che è iscritto/a nel Registro delle Imprese presso la Camera di Commercio di

____________________________ al n. ___________

• Di mantenere regolari posizioni previdenziali ed assicurative presso:

l'INPS sede di __________________ matricola n. _________________ ,

l'INAIL sede di __________________ matricola n. _________________ ,

e di essere in regola con i relativi versamenti.

Il numero dei dipendenti è _________________

CCNL applicato __________________________

• Che possiede tutti i requisiti per l’esercizio dell’ attività per cui si chiede l’iscrizione
nell’albo fornitori di codesta Amministrazione e non ha in corso procedure tendenti
alla dichiarazione di fallimento o procedimenti concorsuali equivalenti;

• che a carico non esistono sentenze dichiarative di fallimento o di altre procedure
concorsuali e che non esistono a carico della stessa procedimenti tendenti alla
dichiarazione di fallimento o procedimenti concorsuali equivalenti; che a carico non
esistono procedure esecutive mobiliari o immobiliari o altre procedure equivalenti ( es.
sequestro);

• di non aver riportato condanne con sentenze passate in giudicato per un reato
che incida gravemente sulla moralità imprenditoriale e professionale;
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• di non trovarsi in alcuna delle condizioni o posizioni ostative di cui all’art. 38 del D.
L.vo n. 163 del 12/4/2006;

• di aver preso visione dell’informativa ai sensi dell’art. 13 del D. L.vo 196/2003 ed esprime
il consenso al trattamento ed alla comunicazione dei propri dati qualificati come personali
dalla citata disposizione normativa, nei limiti, per le finalità e con le modalità precisati
nell’informativa stessa. Si impegna a comunicare tempestivamente ogni variazione dei dati
fondamentali che la riguardano e cioè ragione sociale, indirizzo della sede, eventuale
cessazione di attività ecc.

Luogo _______________________
Data ________________________

FIRMA

_______________________________

ALLEGARE FOTOCOPIA DI UN DOCUMENTO DI IDENTITA’ DEL SOTTOSCRITTORE
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