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“ALLEGATO A” 

DOMANDA DI PARTECIPAZIONE  

 

 

DATI IDENTIFICATIVI DELL’INTERESSATO 

 

 

Il sottoscritto ______________________________________ nato a _________________________ 

Il _______________residente in _____________________________________________________ 

Via/Piazza________________________________n°_____C.F.____________________________ 

nella qualità di legale rappresentante di ___________________________________ denominato 

_______________________________________________________________________________ 

con sede legale in _______________________ Via/Piazza _______________________________ 

n°_____Cap________________P.IVA_________________________________________________ 

Telefono n° ______________________________________, Fax___________________________ 

E-mail: ____________________________________ P.E.C.:_______________________________ 

 

ai sensi degli artt. 46 e 47 del D.P.R. n. 445/2000, consapevole della responsabilità penale cui può 

andare incontro nel caso di affermazioni mendaci e delle relative sanzioni penali di cui all'art. 76 del 

D.P.R. 445/2000, nonché delle conseguenze amministrative di esclusione dalle gare di cui al 

Decreto Legislativo n. 50 del 18 aprile 2016 e alla normativa vigente in materia: 

 

DICHIARA 

 

a) aver sottoscritto una polizza di assicurazione della responsabilità civile, al fine di garantire il ri-

sarcimento dei danni eventualmente provocati dall’assistenza prestata, così come previsto 

dall’art. 6 del D.M. n. 164/1999; 

b) Essere in regola con gli obblighi della sicurezza;  

c) Essere in regola con le norme che disciplinano il diritto dei soggetti disabili a norma della legge 

n. 68/99 e s.m.i.;  

d) Essere in regola con gli obblighi relativi al pagamento dei contributi previdenziali e assistenziali 

a favore dei lavoratori, secondo la vigente legislazione e applicare le norme contrattuali di setto-

re.  

e) Non trovarsi in alcuna delle condizioni ostative di cui agli articoli 94 e 95 del D.Lgs. 36/2023 e 

s.m.i. e di qualsivoglia causa di impedimento a stipulare contratti con la pubblica amministrazio-

ne. 
 

Nel dettaglio fornisce i seguenti riferimenti in merito alla propria posizione assicurativa: 

- INPS: Sede di _________________________ - matricola _______________________; 

- INAIL: Sede di _____________________ - matricola ____________P.A.T. ____________; 

- Altro Istituto (denominazione Istituto, numero iscrizione e sede competente): 

_______________________________________; 

- CCNL: _______________________________; 

 

Nel dettaglio fornisce i seguenti riferimenti in merito alla sede competente dell’Agenzia delle 

Entrate: ____________________________________________________________ 
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ULTERIORI DICHIARAZIONI PER LA PARTECIPAZIONE 

 

Il sottoscritto ai sensi degli artt. 46 e 47 del D.P.R. n. 445/2000, consapevole della responsabilità 

penale cui può andare incontro nel caso di affermazioni mendaci e delle relative sanzioni penali di 

cui all'art. 76 del D.P.R. 445/2000, nonché delle conseguenze amministrative di esclusione dalle 

gare di cui al Decreto Legislativo n. 50 del 18 aprile 2016 e alla normativa vigente in materia: 
 

DICHIARA 
 

2) di accettare, senza condizione o riserva alcuna, tutte le norme e disposizioni contenute 

nell’avviso pubblico di cui la presente è allegata;  
 

4) tutte le comunicazioni dovranno essere spedite al seguente indirizzo di 

P.E.C.:__________________________________________________ 

 

 

 

____________________, ___________________ 

(Luogo)                               (Data) 

 

 

______________________________ 

                (Firma) 

 

 

 

N.B.: Allegare copia fotostatica di un documento di identità del sottoscrittore 

in corso di validità. 


