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Modello domanda e dichiarazione sostitutiva - ALLEGATO 1

Regione Campania – Direzione Generale Politiche Sociali e Socio-Sanitarie 
Selezione comparativa progetto FAMI MSNA 2018

DOMANDA DI PARTECIPAZIONE

Il Sottoscritto ………………………………………… nato a ……………………………………

il …………………….. e residente a ………………………………………………….. cap …….…..

in Via ……………………………………… n° ………,

in qualità di1 ……………………………………………………………

del soggetto concorrente ……………………………………

con sede legale in ……………………………………….………….. cap ………………………

Via …………………………….. n°……… 

telefono ………………………... fax ………………………. 

mail ………………………………..……………… PEC ………….………………………………..

Codice Fiscale ………………………………… P. Iva ……………………………………………...

CHIEDE

di partecipare alla selezione in oggetto quale (barrare il caso ricorrente):

a) Unico soggetto concorrente;

oppure

b) in  RTI  quale  soggetto  concorrente  mandatario  che  sarà  designato  come

capogruppo del costituendo RTI;

oppure

c) Consorzio;

oppure

d) Altro;

N.B. INDICARE di seguito le generalità dei soggetti concorrenti (ragione sociale, indirizzo, C.F./P.I.), LE
QUOTE di PARTECIPAZIONE, nonché le PARTI DEL SERVIZIO che saranno eseguite da ogni singolo
soggetto concorrente (in CASO di R.T.I. / CONSORZIO).
1 1  Specificare il titolo del dichiarante [carica ricoperta, legale rappresentante, procuratore (indicare estremi della procura)..];
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1) ………………………………………………………………………………………………

      ………………………………………………………………………………………………

     □ (R.T.I./Consorzio)        .……..% (percentuale partecipazione espressa in lettere)

     - descrizione di parte del servizio che sarà eseguito direttamente
      ………………………………………………………………………………………………

2) ………………………………………………………………………………………………

      ………………………………………………………………………………………………

     □ (R.T.I./Consorzio)   .……% (percentuale partecipazione espressa in lettere)

     - descrizione di parte del servizio che sarà eseguito direttamente
………………………………………………………………………………………………

3) ………………………………………………………………………………………………

     ……………………………………………………………………………………………….

     □ (R.T.I./Consorzio)   .……% (percentuale partecipazione espressa in lettere) 

     - descrizione di parte del servizio che sarà eseguito direttamente
      ………………………………………………………………………………………………

     ………………………………………………………………………………………………

Data ……………… IL LEGALE RAPPRESENTANTE2 
                  (o  il procuratore)

         (sottoscrizione autografa in originale)

                                                                                       ________________________________________

2   La sottoscrizione in questo spazio deve essere apposta dal legale rappresentante o suo procuratore dell’impresa offerente. 

In caso di R.T.I. la firma dovrà essere apposta dal legale rappresentante o suo procuratore dell’impresa mandataria.
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DICHIARAZIONE SOSTITUTIVA

Il Sottoscritto _________________________________________ nato a ___________________

il _______________ e residente a ______________________________C.A.P.______________

in Via ______________________n° ________, 

in qualità di___________________________________________________________________3

del Soggetto concorrente

____________________________________________________________________________,

mandante/mandataria dell’ R.T.I. composta dai Soggetti concorrenti4:

_____________________________________________________________________________

____________________________________________________________________________,

consorzio composto dai Soggetti concorrenti:

_____________________________________________________________________________

____________________________________________________________________________,

avvalendosi della facoltà concessagli dal D.P.R. n. 445 del 28/12/2000, per la documentazione

relativa alla procedura selettiva in oggetto,

DICHIARA

ai sensi degli artt. 46 e 47 del D.P.R. 28/12/2000, n. 445

a1)  per le imprese individuali  e le società commerciali:  regolare iscrizione nel Registro delle
imprese della C.C.I.A.A. della Provincia in cui il soggetto ha sede per attività corrispondenti a
quelle oggetto della presente selezione, con le seguenti indicazioni:
natura giuridica _________________________________________________

denominazione _________________________________________________

sede legale ____________________________________________________

oggetto dell'attività _______________________________________________

codice fiscale/ P.IVA ______________________________________________

domicilio fiscale ___________________________________________________

ed ufficio imposte dirette competente ___________________________________

numero e data iscrizione ____________________________________________

le generalità del/i legale/i rappresentante/i della Società: (nominativi, dati anagrafici, carica sociale e

relativa scadenza, eventuali firme congiunte): 
3  Specificare il titolo del dichiarante [carica ricoperta, legale rappresentante, procuratore (indicare gli estremi della procura)]

4  Da compilare in caso di R.T.I.
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Sig.__________________________________ nato  a  _______________________________ il
_________________
Residente  in  ___________________________  Via  ________________________
Prov.________________________
In qualità di_________________________________________________________________

che le altre persone aventi la legale rappresentanza della Società sono:

Sig._________________________________________  nato  a  ________________________ il
_________________
Residente in _________________________________ Via _________________________
Prov. _________________________
In qualità di _______________________________________________________________

Sig._________________________________________  nato  a  ________________________
il_________________
Residente in ________________________________ Via __________________________
Prov._______________________
In qualità di ______________________________________________________________

a2)  per  le  cooperative:  iscrizione  nell’Albo  nazionale  delle  società  cooperative  per  attività
pertinente all’oggetto della presente selezione;
a3)  per  le  cooperative  sociali  ex legge n.  381/1991  e  i  relativi  consorzi:  regolare  iscrizione
nell’Albo  regionale  delle  cooperative  sociali  per  attività  inerenti  l’oggetto  della  presente
selezione, precisando:
dati dell’iscrizione: …………………………………………………………………………………
oggetto sociale ………………………………………………………………………………………
generalità delle persone che rappresentano legalmente la cooperativa: …………………………
…………………………………………………………………………………………………………;
a4)  per  le  associazioni  /  organizzazioni  di  volontariato:  iscrizione  nell’Albo  regionale  delle
organizzazioni di volontariato ed esibizione di copia dello statuto e dell’atto costitutivo da cui si
evinca lo svolgimento dei servizi di cui alla presente selezione;
a5) per gli enti e le associazioni di promozione sociale: regolare iscrizione al registro ex legge n.
383/2000 ed esibizione di copia dello statuto e dell’atto costitutivo da cui si evinca lo svolgimento
di servizi attinenti all’oggetto della presente selezione;
a6) per gli altri soggetti senza scopo di lucro: esibizione di copia dello statuto e atto costitutivo da
cui si  evinca la compatibilità della natura giuridica e dello scopo sociale degli stessi soggetti
partecipanti con le attività oggetto della presente selezione.

Per i raggruppamenti temporanei di impresa si precisa che i requisiti richiesti, comprovati da idonea certificazione,
devono essere posseduti dai singoli concorrenti aderenti al R.T.I.

b) che il soggetto proponente non si trova in stato di fallimento, di liquidazione coatta,
di  concordato  preventivo,  ovvero  che  non  è  in  corso  un  procedimento  per  la
dichiarazione di una di tali situazioni;

c) che nei propri confronti non è stata applicata la sanzione interdittiva di cui all’art. 9,
comma 2, lett. c) del d.lgs. n. 231/2001 e/o altra sentenza che comporta il divieto di
contrattare con la Pubblica Amministrazione, compresi i provvedimenti interdittivi di
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cui all’art. 36-bis, comma 1 del d.l. 223/2006, convertito dalla legge n. 248/2006;

d) che nei propri confronti non è pendente procedimento per l’applicazione di una delle
misure  di  prevenzione  di  cui  all’art.  3  della  legge  n.1423  del  27/12/1956  e
successive modifiche o di una delle cause ostative previste dall’art.10 della legge n.
575/1965 e successive modifiche;

d.1) di essere /  non essere (cancellare la dizione che non interessa) stato vittima di reati
previsti  e  puniti  dagli  artt.  317  (concussione)  e  629  (estorsione)  del  codice  penale
aggravati ai sensi dell’art. 7 del d.l. n. 152/1991;

d.2) (qualora sia stato vittima dei suddetti reati) – cancellare la dizione che non interessa:

- di aver denunciato i fatti all’autorità giudiziaria;

- di non aver denunciato i fatti all’autorità giudiziaria in quanto ricorrevano i casi previsti
dall’art. 4, comma 1 della legge n. 689/1981.

e)   (barrare la casella d’interesse)

□   che non sussistono motivi ostativi ai sensi dell’art. 80 del d.lgs. n. 50/2016;

□  che  sussistono motivi ostativi ai sensi dell’art. 80 del d.lgs. n. 50/2016 (indicare il
reato, la sanzione comminata e la data):
______________________________________________________________________
______________________________________________________________________
______________________________________________________________________
______________________________________________________________________

f)  di  non aver  commesso gravi  violazioni,  definitivamente accertate,  alle  norme in
materia di contributi previdenziali e assistenziali, secondo la legislazione italiana o
dello Stato in cui sono stabiliti; 

f1)  di  non  aver  commesso  violazioni  gravi,  definitivamente  accertate,  rispetto  agli
obblighi  relativi  al  pagamento  delle  tasse  e  delle  imposte,  secondo  la  legislazione
italiana o a quella dello Stato in cui sono stabiliti;

f2)  di  essere in  regola  con le  norme che  disciplinano il  lavoro  dei  disabili  (legge n.
68/1999; d.l. n. 112/2008 convertito con legge n. 133/2008); 

f3)  di  non  aver  commesso  violazioni  gravi,  definitivamente  accertate,  alle  norme  in
materia di sicurezza e ad ogni altro obbligo derivante dai rapporti di lavoro; 

g) barrare l’ipotesi che ricorre:

□ di non aver violato il divieto di intestazione fiduciaria di cui all’art. 17 legge n. 55/1990;
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□ che è decorso più di un anno dal suo accertamento e/o in ogni caso la violazione è
stata rimossa;

h) di  non  aver  commesso  grave  negligenza  o  malafede  nell’esecuzione  delle
prestazioni  affidate  dalla  Regione  Campania  ovvero  di  non  aver  commesso  un
errore grave nell’esercizio della propria attività professionale, accertato con qualsiasi
mezzo di prova da parte della amministrazione procedente;

i) cancellare la dizione che non interessa

- che non sussistono le condizioni ex art. 1-bis comma 14 della legge n. 383/2001 (piani
individuali di emersione);

ovvero

- di essersi avvalso dei piani individuali di emersione di cui alla legge n. 383/2001 e che tale
periodo si è concluso il …………………………………..;

j)  di non aver subito provvedimenti interdittivi da parte dell’Autorità di Vigilanza sui
Contratti Pubblici;

k) di non trovarsi in nessuna situazione soggettiva che possa determinare l’esclusione
dalla  presente  procedura  e/o  l’incapacità  a  contrarre  con  la  pubblica
amministrazione;

l)  che il soggetto proponente applica ai propri lavoratori dipendenti i seguenti CCNL:
_____________________________________________________________________________

_____________________________________________________________________________

(indicare categoria di riferimento e data del contratto in vigore) 

e che è iscritta all’INPS

presso la sede di ________________________ al nr. matricola _________________________ 

e all’INAIL

presso la sede di ________________________ al nr. posiz. ass.va _____________________ 

e nr. codice ditta ________________________; 

o) che il soggetto proponente non partecipa alla presente selezione in più di una associazione
temporanea  o  consorzio  ovvero  non  partecipa  singolarmente  e  quale  componente  di  una
associazione temporanea o consorzio;

p) di aver preso esatta e completa cognizione della normativa complessiva posta a base della
presente  selezione  e  di  accettare  senza  riserva,  eccezione,  condizione,  esclusione  e
opposizione  alcuna  tutte  le  modalità  e  le  procedure  di  assegnazione  nonché  tutte  le  altre
clausole specificate in modo dettagliato nel bando in questione;
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q) di acconsentire ai sensi del d.lgs. 196/2003 s.m.i. al trattamento dei propri dati esclusivamente
ai fini della presente procedura e per la stipulazione dell'eventuale convenzione;

r) di essere in regola con la normativa in tema di sicurezza per la tutela della vita e della salute
dei lavoratori ai sensi del d.lgs. 81/2008 ed in particolare di aver effettuato il  censimento dei
rischi,  il  relativo esame e la  definizione delle conseguenti  misure di sicurezza, inoltre che la
propria organizzazione è adeguata per le prestazioni previste;

s) di autorizzare fin d’ora l’accesso agli atti anche per la proposta progettuale presentata, ove sia
fatta richiesta per motivi di un eventuale ricorso in giudizio;

t) di  impegnarsi  a mantenere valida e vincolante la proposta progettuale presentata per 180
giorni dalla data di scadenza della presentazione della stessa.

ALLEGATI

Allega alla presente:

a) procura in originale o in copia autenticata, nel caso in cui la domanda di partecipazione sia
sottoscritta da un procuratore;
b) copia di un documento di riconoscimento del firmatario, in corso di validità, ai sensi dell’art. 38
del D.P.R. n. 445/2000;
c) copia dello statuto e dell’atto costitutivo in caso di soggetto proponente rientrante in quelli
contemplati ai punti a4), a5) ed a6);

Eventuali ulteriori dichiarazioni o comunicazioni:
……………………………………………………………………………………………………………..
…………………………………………………………………………………………………………

Visto il disposto dell’art. 76 del D.P.R. 28 dicembre 2000, n. 445, appone la sottoscrizione alla
presente dichiarazione consapevole delle responsabilità penali,  amministrative e civili  previste
nell’ipotesi di dichiarazioni false o incomplete.
     ………………….., lì ………………………

IL LEGALE RAPPRESENTANTE5

(o procuratore)
(sottoscrizione autografa in originale)

…………………………………………

Allegare obbligatoriamente a pena di esclusione: 

−−−− copia fotostatica non autenticata del proprio documento di identità del sottoscrittore
                    (riportare qui gli estremi del documento di identità del sottoscrittore)

5  La sottoscrizione in questo spazio deve essere apposta dal legale rappresentante o suo procuratore

del soggetto partecipante. In caso di R.T.I. la firma dovrà essere apposta dal legale rappresentante o suo

procuratore del soggetto mandatario / mandante
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N.B.  IN  CASO  di  RTI  o  di  CONSORZIO  LA PRESENTE  DICHIARAZIONE  DOVRÀ  ESSERE
SOTTOSCRITTA  ANCHE  DAI  LEGALI  RAPPRESENTANTI  DEI  SOGGETTI
MANDANTI/CONSORZIATI.

1) Soggetto
___________________________________________________________________

Il Legale Rappresentante _____________________________________________________
(doc. identità n.                                      rilasciato da                                               in data                            )

2) Soggetto
___________________________________________________________________

Il Legale Rappresentante ______________________________________________________
(doc. identità n.                                     rilasciato da                                                in data                            )

3) Soggetto
___________________________________________________________________

Il Legale Rappresentante ______________________________________________________
(doc. identità n.                                  rilasciato da                                                 in data                              )

Allegare obbligatoriamente a pena di esclusione
- copia fotostatica del documento di identità di ognuno dei sottoscrittori

N.B.: Ogni pagina del presente modulo dovrà essere siglata a margine da chi sottoscrive la dichiarazione
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