
Allegato A 

 

Manifestazione di interesse  

 

AVVISO PUBBLICO 

PER MANIFESTAZIONE D'INTERESSE COSTITUZIONE DELLA "LONG LIST" DI IMPRESE PER L'ATTUAZIONE DELLE 

INIZIATIVE PROGETTUALI E DEI SERVIZI SVOLTI DALL’ISTITUTO DON CALABRIA, NELL’AMBITO DEL PROGRAMMA 

DI AZIONE E COESIONE (PROGRAMMA OPERATIVO COMPLEMENTARE) 2014/2020 –AVVISO DI CUI AL DDG N. 2336 
DEL 16.11.2021 DEL DIPARTIMENTO REGIONALE DELLA FAMIGLIA E DELLE POLITICHE SOCIALI 

 

DICHIARAZIONE SOSTITUTIVA DI ATTO DI NOTORIETA’ 

(Ai sensi del DPR 28/12/2000 n. 445) 

 

Il sottoscritto _______________________________, nato a________________________, il 

__________________ e residente a________________________, via _________________________n. 

_____, C.F. ___________________________________________________ nella qualità di 

_______________________ dell’azienda _____________________________ con sede in 

_________________________ p.iva _________________________;  email 

___________________________________________________________ pec: 

_____________________________________ settore attività ____________________________________ 

consapevole di quanto prescritto dall’art. 76 del DPR 28 dicembre 2000 n° 445 sulla responsabilità penale 

cui può andare incontro in caso di dichiarazioni mendaci, sotto la propria responsabilità manifesta 

l’interesse dell’operatore economico rappresentato e iscriversi nella long list in oggetto, per la seguente 

prestazione di servizi__________________________________ 

 

A tal fine consapevole delle sanzioni penali richiamate all’art. 76 del D.P.R. 28/12/2000 n. 445 in caso di 

dichiarazioni mendaci o di formazione o uso di atti falsi 

DICHIARA 

Di aver preso visione e di accettare integralmente l’avviso in oggetto, condividerne la finalità e gli obiettivi 

e di accettare espressamente e incondizionatamente l’intero contenuto; 

Di avere sede legale  e/o operativa in _____________________________________________________ 

fornire indirizzo completo della sede legale e/o operativa: 

_____________________________________________________________________________________

_____________________________________________________________________________________

_____________________________________________________________________________________

_____________________________________________________________________________________

____________________ 

Che l’impresa è iscritta alla camera di commercio di _________________________ n. iscrizione dal 

________________ R.E.A ______________________________ 

Forma giuridica ______________________________________ 

Denominazione ______________________________________ 

Sede legale __________________________________________ 

Eventuali sedi operative:  

1. _________________________________________________________ 

2. _________________________________________________________ 



3. _________________________________________________________ 

Codice fiscale ____________________________________________________ 

Partita IVA ____________________________________________ 

Data di costituzione _____________________________________ 

Forma amministrativa ____________________________________ 

n.ro di amministratori in carica _____________________________ 

titolari di cariche e qualifiche: 

cognome Nome Nato il  Residente Via Cf Carica  

       

       

       

       

 

Dichiara: 

- L’inesistenza di cause di esclusione di cui all’art. 80 del d,lgs 50/2016 e ss.mm.ii. come da allegato 

B; 

- di essere in regola con la normativa sulla salute e sicurezza sui luoghi di lavoro di cui al D. Lgs. n. 

81/2008 e successive modifiche e con le linee guida contenute negli allegati 11 e 12 al Dpcm 17 maggio 

2020, “Protocollo condiviso di regolamentazione delle misure per il contrasto e il contenimento della 

diffusione del virus Covid-19 negli ambienti di lavoro”; 

- di non essere destinatari di provvedimenti giudiziari per i quali è prevista l’applicazione delle 

sanzioni amministrative di cui al D.L. 8 giugno 2001 n. 231; 

- di essere in regola nei confronti dei pagamenti e degli adempimenti previdenziali, assistenziali ed 

assicurativi, nonché di tutti gli obblighi previsti dalla normativa vigente. 

 

 

 

Luogo e data _______________________ 

 

______________________________________ 

Timbro e firma del legale rappresentante 

Si allega documento di identità valido 

 

 


