
Allegato7 

 

 

 
AL DIRIGENTE SCOLASTICO 

 

Dichiarazione sostitutiva cause di esclusione di cui all'art. 80 del D. Lgs. n. 50/2016. 
 

Il sottoscritto 

nato a ..................................................................il ............................................. nella qualità di.Legale Rappresentante della società 
............................................................ sede legale e commerciale in .......................................................... Via 
.................................................Partita IVA: .................................... - Codice Fiscale: ………………....................... 
Atto costitutivo del ...................... - Rep. ................................ . . . 

 
ai sensi del D.P.R. 28 dicembre 2000, n. 445, sotto la propria esclusiva responsabilità e consapevole delle sanzioni previste dalla 
legislazione penale e dalle leggi speciali in materia di falsità degli atti, con espresso riferimento all’impresa che rappresenta 

 
DICHIARA 

 

 di possedere tutti i requisiti per contrarre con le pubbliche amministrazioni come indicati all'art 83 del D. Lgs. 18 aprile 2016 n. 

50 e che il legale rappresentante è in regola e non si trova in alcuna delle fattispecie previste come motivi di esclusione dall’art. 80 

D. Lgs. 18 aprile 2016 n. 50; 

 che l'Impresa è regolarmente iscritta nel Registro delle Imprese istituito presso la Camera di Commercio, Industria, Artigianato e 

Agricoltura di come segue: 

numero di iscrizione,  , 

data di iscrizione , 

P. IVA    

Forma giuridica    

oggetto attività   

 Il sottoscritto dichiara inoltre, così come previsto dall’art.14 bis della legge n.106 del 12.07.2011, di essere in regola con gli 

obblighi relativi al pagamento dei contributi previdenziali ed assistenziali a favore dei propri lavoratori e che l’impresa mantiene le 

seguenti posizioni previdenziali e assicurative: 

Codice ditta INAIL n. PAT   codice Sede INAIL competente    

Matricola INPS (con dipendenti) n.       

Matricola INPS (senza dipendenti, posizione personale) n.                                             

Nome e codice Sede INPS competente    

In caso di mancata iscrizione o all’Inps o all’Inail, precisarne le ragioni specificando l’eventuale diverso fondo di iscrizione: 

 

N° di dipendenti in servizio:     

• Il sottoscritto dichiara inoltre di essere in regola con le norme previste dalla legge 12 marzo 1999 n. 68 in materia di diritto al 

lavoro dei disabili, 

ovvero o in alternativa (depennare la parte che non interessa) 

che il prestatore di servizi non è soggetto alle disposizioni di cui alla Legge 12.3.1999 n. 68. 

 che l’operatore economico non ha commesso violazioni gravi, definitivamente accertate, rispetto agli obblighi relativi al 

pagamento delle imposte e tasse o dei contributi previdenziali, secondo la legislazione italiana o quella dello Stato in cui sono 

stabiliti. 

Dichiara di essere informato, ai sensi e per gli effetti di cui all’art. 13 del D. Lgs. 196/03 ed ex art. 13 del Regolamento Europeo 

2016/679 che i dati personali raccolti saranno trattati, anche con strumenti informatici, esclusivamente nell’ambito del procedimento 

per il quale la presente dichiarazione viene resa. 

DATA............................ IL LEGALE RAPPRESENTANTE 

 

ALLEGATI: 

Alla presente domanda si allega la seguente documentazione: 

 copia fotostatica del documento di identità del sottoscrittore. 


