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[bookmark: CIG]INDAGINE DI MERCATO AI FINI DELL’AFFIDAMENTO
DIRETTO MEDIANTE GARA INFORMALE DEL SERVIZIO DI
[bookmark: _GoBack]SUPPORTO ALLA GESTIONE DELLE PROCEDURE DI AFFIDAMENTO E ADEMPIMENTI IN MATERIA DI TRASPARENZA
ALLEGATO A1 - “ISTANZA DI PARTECIPAZIONE”
Il presente documento dovrà essere firmato digitalmente dal dichiarante e allegato a Sistema, secondo quanto indicato nell’Avviso di Indagine di Mercato e nelle guide al Sistema.
Dichiarazione sostitutiva requisiti ai sensi del DPR 445/2000[footnoteRef:2] [2:  Far riferimento alle istruzioni di compilazione riportate in calce al presente documento.] 

Il/la sottoscritto/a Fare clic qui per immettere testo. nato/a Fare clic qui per immettere testo. (__) il __/__/____, C.F. Fare clic qui per immettere testo., domiciliato/a per la carica ove appresso in qualità di Scegliere un elemento.[footnoteRef:3] (o altro, specificare: Fare clic qui per immettere testo.) della impresa Fare clic qui per immettere testo. con sede legale in Fare clic qui per immettere testo. (__.), Via Fare clic qui per immettere testo., C.F. Fare clic qui per immettere testo., P. IVA Fare clic qui per immettere testo., iscritta presso il Registro delle Imprese di Fare clic qui per immettere testo. dal __/__/____, n. REA Fare clic qui per immettere testo., per le seguenti attività Fare clic qui per immettere testo. pienamente consapevole della responsabilità penale cui va incontro, ai sensi e per gli effetti dell’art. 76 D.P.R. 28 dicembre 2000, n. 445, in caso di dichiarazioni mendaci o di formazione, esibizione o uso di atti falsi ovvero di atti contenenti dati non più rispondenti a verità, [3:  La dichiarazione deve essere resa da un legale rappresentante o da un procuratore speciale/generale, purché dotato di firma digitale. In quest’ultimo caso deve essere fornita dall’impresa la procura speciale o altra idonea documentazione da cui trae i poteri di firma.] 

DICHIARA
a) di accettare, senza condizione o riserva alcuna, tutte le norme e le disposizioni contenute nel presente Avviso di Indagine di Mercato e nell’allegato A3 – Importi a base d’asta e descrizione prodotti;
b) di accettare, senza condizione o riserva alcuna, tutte le norme e le disposizioni contenute nelle Condizioni Generali di Contratto che regolano i diritti e obblighi scaturenti dalla stipula del contratto;
c) di non trovarsi nelle cause di esclusione di cui all’art. 80 del D. Lgs. 50 /2016;
d) di possedere i requisiti previsti al par. 4.1 dell’Avviso;
e) l’iscrizione alla CC.II.AA. di Fare clic qui per immettere testo. al n. Fare clic qui per immettere testo. dal Fare clic qui per immettere testo. per la seguente attività: Fare clic qui per immettere testo.;
f) di essere informato, ai sensi e per gli effetti del decreto legislativo 30 giugno 2003, n. 196 e del Regolamento europeo 2016/679 in materia di protezione dei dati personali (GDPR), che i dati personali raccolti saranno trattati, anche con strumenti informatici, esclusivamente nell’ambito del procedimento per il quale la dichiarazione viene resa;
g) che tutta l’eventuale documentazione resa da soggetti diversi dal concorrente e non recante firma digitale del relativo sottoscrittore (a titolo esemplificativo e non esaustivo fideiussioni, referenze bancarie, certificazioni di qualità, dichiarazioni sostitutive di possesso dei requisiti generali soggettivi, documentazione a comprova del pagamento dell’imposta di bollo e del contributo ANAC, procure….) è conforme all’originale in proprio possesso ai sensi e per gli effetti dell’art. 19 del DPR 445/2000.

Fare clic qui per immettere testo., lì __/__/____

FIRMATO DIGITALMENTE
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