IN BOLLO 
(salvo ONLUS o Cooperative Sociali)
Allegato 1 		
(Su carta intestata dell’operatore economico)
 
Spett.le 
Consorzio Servizi Sociali IN.RE.TE.
Via Circonvallazione n.54/b
10015  IVREA (TO)
 
OGGETTO: RICHIESTA DI ISCRIZIONE ALL’ALBO DEI SOGGETTI FORNITORI IN   REGIME DI ACCREDITAMENTO LIBERO DI SERVIZI E PRESTAZIONI RIVOLTE A PERSONE CON DISABILITA’ E A PERSONE ANZIANE ULTRASESSANTACINQUENNI NON AUTOSUFFICIENTI.
 
Il/La sottoscritto/a …………………………………………………. nato/a a ……..………………… il …………………………………… C.F. …………….....………..………………………...……….. 
CHIEDE
 
di partecipare alla procedura di accreditamento in oggetto indicata e consapevole della decadenza dai benefici e delle sanzioni penali previste in caso di dichiarazione mendace o contenente dati non più rispondenti a verità, così come stabilito dagli articoli 75 e 76 del D.P.R. 28/12/2000 n. 445,

DICHIARA

   di essere il legale rappresentante, con la qualifica ………………………………………………….

       (indicare la qualifica del legale rappr. all’interno dell’impresa)
   di ...…….………………….…………………………………………………………………………
                                         		    (indicare l’esatta denominazione comprensiva della forma giuridica) 
[bookmark: _Hlk9021904]oggetto sociale ……………………………………………………………………………..……
…………………………. con sede legale in ……………………………………………..………… 
indirizzo ………………………………………………..……….. n. ………… cap ……………….. 
con sede operativa in ……………………...………………...……………………………..………...
indirizzo ………………………………………………..……...... n. ………… cap ………………..
C.F. ……………………………………………… P.I. ……..………………………………………
indirizzo PEC ………………………………………………n. tel....…………………………...…...
posta non certificata………………………………………………. ovvero fax……………………., consapevole che ogni comunicazione relativa alla presente procedura avverrà esclusivamente via PEC;
di non trovarsi nelle condizioni previste nell’art. 80 del D.Lgs. 18.04.2016, n. 50 e s.m.i. ;

(cancellare la parte che non interessa) che il soggetto rappresentato è iscritto alla CCIAA di ………………..…….

al n. ………………………… dal …………………….. con sede in ………….……………………
…………………………….per l’attività …………………………………………………………...; 
ovvero è iscritto nell’albo o nel registro ………………………………………………. secondo la normativa prevista per la propria natura giuridica e che non risulta iscritta nel registro delle imprese alcuna procedura concorsuale in corso, ai sensi della normativa vigente in materia;
ovvero, che non si tratta di operatore soggetto all’obbligo di iscrizione alla CCIAA ed allega copia dell’atto costitutivo e statuto; 

OGGETTO SOCIALE
…………………………………………………………………………………………………..……………………………………………………………………………………………………..……………………………………………………………………………………………………..…………………………………………………………………………………………………………….…….
CONSIGLIO DI AMMINISTRAZIONE
n. componenti: ………
soggetti in carica (nome, cognome, luogo e data di nascita, carica rivestita):
…………………………………………………………………………………………………..………………………………………………………………………………………………………..………………………………………………………………………………………………………..………………………………………………………………………………………………………..…....

COLLEGIO SINDACALE
Sindaci effettivi (nome, cognome, luogo e data di nascita, carica rivestita):
…………………………………………………………………………………………………..………………………………………………………………………………………………………..………………………………………………………………………………………………………..………………………………………………………………………………………………………..…....
Sindaci supplenti (nome, cognome, luogo e data di nascita, carica rivestita)
…………………………………………………………………………………………………..………………………………………………………………………………………………………..………………………………………………………………………………………………………..……………………………………………………………………………………………………………..
TITOLARI DI CARICHE E QUALIFICHE
(indicare nome, cognome, luogo e data di nascita, carica rivestita)
……………………………………………………………………………………………………..…………………………………………………………………………………………………………..……………………………………………………………………………………………………..…………………………………………………………………………………………………………..
RESPONSABILI TECNICI
(indicare nome, cognome, luogo e data di nascita, carica rivestita)
……………………………………………………………………………………….....…………………………………………………………………………………………………………….………………………………………………………………………………………………………….…………………………………………………………………………………………………….………
SOCI E TITOLARI DI DIRITTI SU QUOTE E AZIONI/PROPRIETARI
(indicare nome, cognome, luogo e data di nascita)
……………………………………………………………………………………………………......……………………………………………………………………………………………………..……..……………………………………………………………………………………………………..…………………………………………………………………………………………………….
SEDI SECONDARIE E UNITA’ LOCALI
……………………………………………………………………………………………………......……………………………………………………………………………………………………..………………………………………………………………………………………………………..…………………………………………………………………………………………………………..
per il soggetto rappresentato i seguenti dati: 

· nr matricola INPS ……………………….………… sede ………………………………….;
· nr codice INAIL …………………………………... sede …….……………………………;
· Ufficio / Sede dell’Agenzia delle Entrate territorialmente competente……………………… 
…………………..…..Via …………..………………………………….. n…………………
cap ……………………… Città …………………………………………………………….; 
che nell’anno antecedente la data di pubblicazione del bando di gara non vi sono stati soggetti cessati dalle cariche societarie indicate nell’art. 80, comma 3, del D.Lgs 50/2016;

ovvero ……………………………………………………………………………………………….
…………………………………………………………………………………………………………………….
……………………………………………………………………………………………………………………;(indicare l’elenco degli eventuali soggetti cessati dalle cariche societarie suindicate nell’anno antecedente la data di pubblicazione del bando)

					DICHIARA INOLTRE

di essere in possesso dei requisiti di capacità tecnica richiesti dall’Avviso per la procedura di accreditamento, e di aver svolto, in particolare, i seguenti servizi, successivamente certificabili, in favore di persone con disabilità ovvero in favore di anziani:

………………………………………………………………………………………………………..
…………………………………………………………………………………………………….….
…………………………………………………………………………………………………….….
……………………………………………………………………………………………………….;
di aver predisposto gli opportuni accorgimenti al fine di essere in grado di fornire, inderogabilmente a far data dal 31.08.2021, le prestazioni per cui è stata presentata richiesta di iscrizione all’Albo;

[bookmark: _GoBack]di avere a disposizione personale qualificato e mezzi idonei allo svolgimento delle prestazioni;

di rispettare i CCNL e i contratti integrativi di categoria di riferimento in tutti i loro istituti, anche per i soci lavoratori di cooperativa, a prescindere da qualsiasi regolamento interno;

di impegnarsi a rispettare gli obblighi dei CCNL di settore;

di avere adempiuto ogni obbligo contributivo in materia previdenziale, assistenziale ed assicurativa e della sicurezza sui luoghi di lavoro. 

 
Luogo e data ………………………………..
                                                                                                         	 	 FIRMA
									        (Legale rappresentante)
									           TIMBRO 


Attenzione: ALLEGARE LA FOTOCOPIA DI UN DOCUMENTO DI IDENTITÀ IN CORSO DI VALIDITÀ DEL DICHIARANTE ovvero FIRMARE DIGITALMENTE

