						       

ALLEGATO “A”
DICHIARAZIONE MANIFESTAZIONE DI INTERESSE

	
Avviso esplorativo per l’acquisizione di manifestazioni di interesse e richiesta partecipazione a RDO sul MePa per l’affidamento dell’incarico di Medico Competente per lo svolgimento del Servizio di sorveglianza sanitaria e medico competente dei lavoratori dell’Ente Lirico Regionale Teatro Massimo V. Bellini ai fini della sicurezza sul lavoro (artt. 18 e 41 D.Lgs 81/2008 e s.m.i.). 
CIG: ZCF2C933DB





		Spett.le 
		Ente Lirico Regionale
                                                                                              Teatro Massimo V. Bellini
		Via Antonino di Sangiuliano 233
		95133 Catanhia
Il sottoscritto ………….……………………………………………………………………………
nato a ………………………………..………..…   Prov. ……….   il …………………………….
residente nel Comune di …………….……..…..………   Prov. ….…  Stato ……….………..…..
Via/Piazza ………………...…………………………..………………..…………..   n. ……........
CODICE FISCALE …………………………………………………………………………….....
in qualità di ……………………………...…………………………………………………..….…
dell’impresa .…………………………………….………………………………………...……….
con sede nel Comune di ……………………………..…   Prov. ….…   Stato …………..……….
Via/Piazza ………………………………………….....………………..…………..   n. ….…..…..
con codice fiscale: ……………..……….…..   Partita IVA: ………………………………………
telefono …………………………………….   Fax ……………………….………..….…………..
e-mail …………………………………… …  Pec …………………………………..……………
in relazione all’avviso in oggetto, al quale intende partecipare (segnare con una x la parte di pertinenza sulla base della forma giuridica del ricorrente):

[image: ]   come persona fisica in qualità di libero professionista singolo o in RTP con i professionisti qui di seguito indicati:  
…………………………………nato a  ……………………………il ……………………
residente…………………………….Codice Fiscale ……………………………………..
…………………………………nato a  ……………………………il ……………………
residente…………………………….Codice Fiscale ……………………………………..


come Impresa Singola
oppure

 come capogruppo di un’associazione temporanea o di un consorzio o di un GEIE di tipo orizzontale/verticale/misto già costituito fra le seguenti imprese:
…………………………………con sede in ………………………………………………
via…………………………….Codice Fiscale ……………………………………………
…………………………………con sede in ………………………………………………
via…………………………….Codice Fiscale ……………………………………………
…………………………………con sede in ………………………………………………
via…………………………….Codice Fiscale ……………………………………………

oppure
come capogruppo di un’associazione temporanea o di un consorzio o di un GEIE di tipo orizzontale/verticale/misto da costituirsi fra le seguenti imprese:

…………………………………con sede in ………………………………………………
via…………………………….Codice Fiscale ……………………………………………
…………………………………con sede in ………………………………………………
via…………………………….Codice Fiscale ……………………………………………
…………………………………con sede in ………………………………………………
via…………………………….Codice Fiscale ……………………………………………

oppure
come Consorzio o GEIE in proprio;
oppure
quale Consorzio o GEIE per le seguenti Imprese Consorziate o facenti parte del GEIE:
…………………………………con sede in ………………………………………………
via…………………………….Codice Fiscale ……………………………………………
…………………………………con sede in ………………………………………………
via…………………………….Codice Fiscale ……………………………………………
…………………………………con sede in ………………………………………………
via…………………………….Codice Fiscale ……………………………………………

oppure

quale Consorziata designata dal Consorzio ______________ per l’esecuzione del servizio

(relativamente ai Consorziati opera il divieto di partecipare alla gara in qualsiasi altra forma ed, in caso di aggiudicazione, i soggetti assegnatari dell’esecuzione del servizio non potranno essere diversi da quelli suindicati).

MANIFESTA IL PROPRIO INTERESSE 
a partecipare all’indagine di mercato di cui all’oggetto, al fine di essere invitato all’eventuale successiva procedura di affidamento mediante RDO sul MePa, pertanto, ai sensi degli articoli 46 e 47 del D.P.R. 28 dicembre 2000, n. 445 e s.m.i. consapevole delle sanzioni penali previste dall’articolo 76 del medesimo D.P.R. 445/2000 e s.m.i., per le ipotesi di falsità in atti e dichiarazioni mendaci ivi indicate,

DICHIARA
che l'Impresa, ai sensi della Legge n. 180/2011, rientra nella seguente categoria: 
 Grande
 Media 
 Piccola
 Micro

che l’impresa è iscritta alla Camera di Commercio C.C.I.A.A. con l’indicazione dei seguenti dati:


· numero e data di iscrizione ……………….……………………

· [bookmark: page2]data di inizio dell’attività di impresa ……………………………….


· oggetto sociale o attività (che deve essere pertinente al servizio in affidamento) 

………………….

· titolari, soci, direttori tecnici, amministratori muniti di rappresentanza, soci accomandatari

(indicare i nominativi, le qualifiche, il codice fiscale, le data di nascita e la residenza)


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

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

………………………………………………………………………………………………

………………………………………………………………………………………………
Dichiara, inoltre,

in quanto Cooperativa o Consorzio di Cooperative di essere iscritta all’Albo delle società cooperative tenuto dal Ministero delle Attività Produttive ai sensi del D.M.  del 23/06/2004.
Indicare:
l’attività ……………………………………………………………………………………..
i dati di iscrizione ……………………………………………………………………………
l’oggetto sociale ……………………………………………………………………………..
le generalità delle persone che rappresentano legalmente la cooperativa:
Sig. …………………………………………………………………………………………..
nato a ……………………………………………….il ……………………………………..
residente a ………………………………………… Via ……………………………………
Sig. …………………………………………………………………………………………..
nato a ……………………………………………….il ……………………………………..
residente a ………………………………………… Via ……………………………………
Sig. …………………………………………………………………………………………..
nato a ……………………………………………….il ……………………………………..
residente a ………………………………………… Via ……………………………………


DICHIARA ALTRESI’
ai sensi e per gli effetti del D.P.R. n. 445/2000
Istruzioni per la compilazione: Barrare con una X il  della dichiarazione che si intende rendere.

· che l’impresa non si trova nelle situazioni che costituiscono cause ostative alla partecipazione alle procedure di gara ed alla stipula di contratti con le pubbliche amministrazioni di cui all’art. 80 del D.lgs. n. 50/2016 e s.m.i; 

· che, per quanto a sua conoscenza, non ricorrono per i soggetti di cui all’art. 80, comma 3 del D.lgs. n. 50/2016 e s.m.i., i motivi di esclusione di cui all’art. 80, commi 1 e 2 del D.lgs. n. 50/2016 e s.m.i

· di essere iscritto ed abilitato ad operare nell’ambito del Mercato Elettronico delle Pubbliche Amministrazioni di Consip spa, Bando: “ Servizi di supporto specialistico in materia di sicurezza”;

· di avere preso visione integralmente dell’avviso pubblico in oggetto e di accettarne pienamente i contenuti senza alcuna condizione o riserva; 

Se persona fisica (anche in caso di R.T.P.) 
· di essere iscritto nell’elenco dei medici competenti istituito presso il Ministero del lavoro, della salute e delle politiche sociali così come previsto dall’art. 48 comma 4 del D.lgs. N. 81/2008 e s.m.i.

Se persona giuridica (anche in caso di  A.T.I., Concorrente con identità plurisoggettiva, Consorzio) 
· di essere iscritto nel registro delle imprese tenuto dalla Camera di Commercio, Industria, Artigianato e Agricoltura oppure nel registro delle Commissioni Provinciali per l’Artigianato, per attività coerenti con quella oggetto della presente procedura. 
· di avere nel proprio organico come dipendente o collaboratore uno o più professionisti (indicare il numero esatto e relative indicazioni anagrafiche) iscritti nell’elenco dei medici competenti istituito presso il Ministero del lavoro, della salute e delle politiche sociali così come previsto dall’art. 48 comma 4 del D.lgs. N. 81/2008 e s.m.i. 
· che il destinatario dell’incarico sarà il Dott...................... (cognome Nome) nato a …………… il ………………. C.F. ………………. iscritto nell’elenco dei medici competenti istituito presso il Ministero del lavoro, della salute e delle politiche sociali così come previsto dall’art. 48 comma 4 del D.lgs. n. 81/2008 e s.m.i in qualità di dipendente/socio/collaboratore della società (che controfirmerà in calce la presente manifestazione di interesse unitamente a copia del documento di identità dell’incaricato);

    che la ditta mantiene le seguenti posizioni previdenziali e assicurative ed è in regola con i relativi 
      versamenti:

· INPS: matricola azienda n.________ sede competente_________________
· INAIL: codice ditta n.____________ sede competente________________
· ALTRO ENTE: ________________ matricola n.__________ sede competente___________

Ai fini della richiesta telematica del D.U.R.C., indicare la dimensione aziendale in relazione al numero dei dipendenti occupati e il contratto collettivo nazionale applicato ai propri dipendenti (in caso di pluralità di contratti collettivi indicare quello relativo all’affidamento in oggetto):

· numero dipendenti________________________
· contratto collettivo applicato____________________________

· di essere in regola con le norme che disciplinano il diritto al lavoro dei disabili di cui alla legge 12 marzo 1999 n. 68;
·  Di essere in regola con gli obblighi relativi al pagamento dei contributi assicurativi e previdenziali ( INPS – INAIL) a favore dei lavoratori secondo la vigente legislazione e di applicare le norme contrattuali di settore; 
· Di essere in regola con gli obblighi della sicurezza e di essere in possesso di un proprio documento di valutazione dei rischi; 
· che l’impresa è in possesso dei requisiti di capacità economico – finanziaria e tecnica – professionale indicati nell’avviso esplorativo in oggetto ai punti 8.4 e 8.5 e precisamente:
· Requisiti di capacità economico – finanziaria 
a) Di avere maturato un fatturato globale medio annuo riferito agli ultimi tre (03) esercizi finanziari disponibili (anni 2017-2018-2019) non inferiore ad euro 40.000,00 (al netto delle imposte e contributi di legge).

· Requisiti di Capacità tecnica – professionale

b) di aver eseguito, con buon esito, nei tre (03) anni precedenti la data di pubblicazione del presente avviso, le funzioni di Sorveglianza Sanitaria con nomina del Medico Competente a favore di soggetti pubblici e/o privati per un importo complessivo non inferiore a € 30.000,00 oltre IVA (indicare gli importi, le date, i committenti):
………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………
c) [bookmark: _GoBack]un livello adeguato di copertura assicurativa contro i rischi professionali ( specificare massimale)
· che l’impresa, ai sensi dell’art. 53, c. 16 ter del D.Lgs. n. 165/01 e s.m.i. come introdotto dall’art. 1 della L. 190/2012 non ha assunto alle proprie dipendenze personale già dipendente della stazione appaltante che abbia esercitato poteri autoritativi o negoziali per conto della stazione appaltante medesima nei tre anni antecedenti la data di pubblicazione del presente avviso;

·  che la PEC alla quale verranno inviate comunicazioni in merito alla presente procedura è la seguente:

· di essere informato, ai sensi e per gli effetti di cui all’art. 13 del D. Lgs. 196/03, che i dati personali raccolti saranno trattati, anche con strumenti informatici, esclusivamente nell’ambito del procedimento per il quale la presente dichiarazione viene resa.
--------------------------------
luogo                              data                                                                __________________________
									  TIMBRO E FIRMA


								______________________________
N.B.
· La domanda deve essere corredate da fotocopia, non autenticata, di documento di identità del sottoscrittore.
· La presente dichiarazione deve essere sottoscritta dal legale rappresentante dell’impresa. In caso di sottoscrittore diverso dovrà essere compiegata anche copia della procura, accompagnata da una dichiarazione sostitutiva resa dal legale rappresentante ai sensi dell’art. 47 del D.P.R. 445/2000 che confermi la persistenza del conferimento dei poteri di rappresentanza.
· La presente dichiarazione deve essere resa e firmata dai legali rappresentanti di ciascuna impresa facente parte l’associazione temporanea ovvero da ciascuna impresa consorziata.
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