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Unità Operativa Complessa E-Procurement                    
Settore […]
Via E. Fermi, 15  
01100 VITERBO 
Tel. […] – Fax […]
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ALLEGATO 4 AL DISCIPLINARE DI GARA

DICHIARAZIONE SOSTITUTIVA DEL SUBAPPALTATORE


(ai sensi degli artt. 46 e 47 del D.P.R. n. 445 del 28 dicembre 2000)
E contestuali dichiarazioni di impegno

[bookmark: _GoBack]Procedura “ponte” aperta telematica in ambito comunitario, ai sensi degli artt. 58-60 del D.lgs. 50/2016 e ss.mm.ii., a lotto unico indivisibile, avente ad oggetto la fornitura in service di trattamenti dialitici peritoneali domiciliari per i pazienti dell’Azienda Sanitaria Locale di Viterbo per la durata di mesi 12 e con opzione di rinnovo per ulteriori 12 mesi, per un importo annuo pari ad € 215.350,00 iva esclusa, con condizione risolutiva in caso di aggiudicazione di gara aggregata/regionale e/o Convenzione Consip.
NUMERO GARA  8263952
CIG 88810645DB







Il sottoscritto: _____________________________________________________________
Nato a: ___________________________________il ______________________________
Residente a: ____________________________________ Provincia di ________________
via/piazza__________________________ n.° ___________R
in qualità di: (indicare la carica, anche sociale) _______________________________________
dell’Operatore/Impresa: ____________________________________
con sede nel Comune di:___________________________ Provincia di ________________
codice fiscale: _____________________________________
partita I.V.A.: _____________________________________
telefono: _________________________________________ fax ______________________
indirizzo di posta elettronica: _________________________________________________
		LOTTO: ________________________
consapevole che la falsità in atti e le dichiarazioni mendaci sono punite ai sensi del codice penale e delle leggi speciali in materia e che, laddove dovesse emergere la non veridicità di quanto qui dichiarato, si avrà la decadenza dai benefici eventualmente ottenuti ai sensi dell’art. 75 del d.P.R. n. 445 del 28 dicembre 2000 e l’applicazione di ogni altra sanzione prevista dalla legge, nella predetta qualità, ai sensi e per gli effetti di cui agli artt. 46 e 47 del D.P.R. n. 445 del 28 dicembre 2000

DICHIARA
· di applicare a favore dei propri lavoratori dipendenti, o nei confronti dei propri soci in caso di cooperativa, condizioni normative e retributive non deteriori e/o inferiori a quelle risultanti dai contratti nazionali di lavoro e dagli accordi locali integrativi relativi al luogo in cui si trova la propria sede, nonché di rispettare le forme e le procedure previste in materia dalla l. n. 55 del 19 marzo 1990 e s.m. e i.;
· di non aver posto in essere atti o comportamenti discriminatori debitamente accertati, ai sensi degli artt. 43 e 44, 11° comma, del D.Lgs. n. 286 del 25 luglio 1998, comportanti l’esclusione dalle gare;
· che non sussiste la causa interdittiva di cui all’art. 53, comma 16-ter, del D.Lgs. 165/01 e, in particolare, che, negli ultimi tre anni, non ha concluso contratti di lavoro subordinato o autonomo con, e comunque non ha conferito incarichi a, ex dipendenti di pubbliche amministrazioni, enti pubblici o enti privati in controllo pubblico di cui all’art. 1, lettere a), b) e c) del D.Lgs. 39/13, ovvero soggetti titolari di uno degli incarichi di cui al D.Lgs. 39/13 che abbiano cessato il proprio rapporto con le pubbliche amministrazioni, enti pubblici o enti privati in controllo pubblico da meno di tre anni, e che, nell’ultimo triennio di servizio, abbiano esercitato nei confronti dell’Operatore poteri autoritativi o negoziali per conto delle amministrazioni o degli enti di cui sopra;
· di essere in regola rispetto alla normativa antimafia;
 
INFORMAZIONI RELATIVE AI MEZZI DI PROVA
·   che le seguenti autorità pubbliche o soggetti terzi, sono responsabili al rilascio dei seguenti documenti complementari:
[compilare i seguenti campi solo qualora le relative informazioni siano conosciute dall’Operatore]

	Motivo di esclusione
	Documentazione complementare
	Autorità o organismo responsabile al rilascio
	Punti di contatto

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	



[Luogo e Data]___________,___________.
                                                                                                 	
		[Firma dell’Operatore]
_________________________
Note di compilazione:
· la presente dichiarazione dovrà essere sottoscritta da parte (i) del legale rappresentante o (ii) da persona abilitata ad impegnare l’operatore. In tale ultimo caso, dovrà essere prodotta in atti copia della fonte dei poteri;
· alla presente dichiarazione dovrà essere allegata, copia di un documento di identità di ogni sottoscrittore, in corso di validità;
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