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Mod. 2 PS fornitori 
Fac-simile Dichiarazioni sostitutive di certificazione e di atto di notorietà

(art. 46 e 47 D.P.R. n. 445/2000)

Al Direttore Generale di ASP
Via Ripagrande, 5
44121 - Ferrara

Il sottoscritto ( persona fisica : nome, cognome,luogo, data di nascita, indirizzo) _______________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
CODICE FISCALE: _____________________________________________________________________
PARTITA IVA: _________________________________________________________________________
al fine dell’inserimento nel Registro Fornitori di ASP, sotto la mia personale responsabilità, consapevole delle sanzioni penali previste dall’art. 76 del D.P.R. 445/2000, nonché delle conseguenze di cui all’art. 75 comma 1 del medesimo D.P.R., nel caso di dichiarazioni mendaci, 

DICHIARO
□ che nei miei confronti non è stata pronunciata una condanna con sentenza passata in giudicato, o emesso decreto penale di condanna divenuto irrevocabile, oppure sentenza di applicazione della pena su richiesta, ai sensi dell’articolo 444 del codice di procedura penale, per reati gravi in danno dello Stato o della Comunità che incidono sulla moralità professionale
□ che sono state emesse le seguenti condanne o decreti_________________________________________
______________________________________________________________________________________
______________________________________________________________________________________
□ di avere riportato le seguenti condanne per le quali si è beneficiato della non menzione: _______________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
□ che nei miei confronti non è pendente procedimento per l’applicazione di una delle misure di prevenzione di cui all’articolo 3 della legge 27 dicembre 1956 n.1423 o di una delle cause di esclusione ostative previste dall’art. 10 della legge 31 maggio 1965 n. 575;
□ l’inesistenza di cause di esclusione previste dall’art.80 del Codice dei Contratti Pubblici (D.Lgs n. 50/2016);
□ che non ho commesso violazioni definitivamente accertate rispetto agli obblighi relativi al pagamento delle imposte e delle tasse, secondo la legislazione italiana o quella del paese di appartenenza;

oppure

□ che ho i seguenti carichi fiscali __________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
□ che non ho commesso violazioni, definitivamente accertate, alle norme in materia di contributi previdenziali e assistenziali a favore dei lavoratori, secondo la legislazione italiana o quella del paese di appartenenza e di avere i seguenti dati di posizione
oppure

□che ho i seguenti carichi contributivi e previdenziali:
______________________________________________________________________________________
□ che nei miei confronti non è stata applicata la sanzione interdittiva di cui all’art. 9, comma 2 lettera c) del D.Lgs. 8 giugno 2001 n.231 o altra sanzione che comporta il divieto di contrattare con la pubblica amministrazione;

□ di non essermi avvalso del piano individuale di emersione di cui all’art.1 bis della legge 383/2001;

oppure

□ di essersi avvalso del piano individuale di emersione di cui all’art.1 bis della legge 383/2001 e che tale periodo di emersione si è concluso;

□ di non essere tenuto al rispetto delle norme che disciplinano il diritto al lavoro dei disabili:

□ avendo alle dipendenze un numero di lavoratori inferiore a 15

□ avendo alle dipendenze un numero di dipendenti compreso tra 15 e 35 e non avendo effettuato nuove assunzioni successivamente al 18.1.2000
□ Sono consapevole che ASP eseguirà sulla presente dichiarazione sostitutiva di certificazione e di atto di notorietà le verifiche d’ufficio e che procederà, in caso di dichiarazioni riscontrate mendaci ad inoltrare alla Procura della Repubblica la segnalazione per il reato di falsa dichiarazione ed ad adottare ogni altro provvedimento/accertamento ulteriore, ivi inclusa l’esclusione dal Registro Fornitori.

Luogo e data della sottoscrizione: __________________________________________
Firma

_________________________________________
NB: alla presente dichiarazione deve obbligatoriamente essere allegata la fotocopia di un documento di identità in corso di validità del/dei dichiarante/i firmatario/i.
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Servizio Sociale Minori
44121 Ferrara
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Servizio Sociale Anziani
44121 Ferrara
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Tel. 0532 799730
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Casa per Anziani
44121 Ferrara
Via Ripagrande 5
Tel. 0532 799520
Fax 0532 765501
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