Allegato “A” 

Spett.le
ASP Terre di Castelli “Giorgio Gasparini” 
Via Libertà n. 823 – 41058 Vignola (MO)


MANIFESTAZIONE D’INTERESSE PER LA SELEZIONE PUBBLICA FINALIZZATA ALLA STIPULA DI UN CONTRATTO DI COMODATO D’USO GRATUITO DI N. 2 AUTOMEZZI DESTINATI AL TRASPORTO DI  PERSONE DIVERSAMENTE ABILI, ANZIANI ANCHE CON RIDOTTE CAPACITA’ FISICHE PER I SERVIZI GESTITI DALL’ASP TERRE DI CASTELLI GIORGIO GASPARINI

ISTANZA DI PARTECIPAZIONE E AUTODICHIARAZIONE

Il/la sottoscritto/a .......................................................................................................................................
nato/a a .................................................................................................. il ................................................. 
in qualità di  ……………………........................................................................................................................
autorizzato a rappresentare legalmente l’impresa .....................................................................................
con sede legale a .......................................................................................................................................
in Via/Piazza .......................................................................................................................... n. ...............,
recapito telefonico................................... email……………………………….......... PEC..……..……..........................
Codice Fiscale .............................................................. Partita IVA .............................................................
MANIFESTA
Il proprio interesse a partecipare all’indagine di mercato indicata in oggetto di cui all’Avviso dell’ASP Terre di Castelli “Giorgio Gasparini”, e consapevole delle sanzioni penali previste in caso di dichiarazione mendace o contenente dati non più rispondenti a verità, così come stabilito dagli articoli 75 e 76 del D.P.R. 28 dicembre 2000 n. 445 e ss.mm. e ii.
E a tal fine, consapevole delle responsabilità in cui può incorrere in caso di dichiarazione mendace, di formazione di atti falsi o di uso dei medesimi, memore delle pene stabilite dall’art. 496 Codice Penale combinato con l’art. 76 del DPR 445/00;
DICHIARA
[bookmark: _Hlk44594969]IN RELAZIONE AI REQUISITI DI ORDINE GENERALE 
a) che nei confronti dell’impresa non sussiste alcuna delle cause di esclusione previste dall’articolo 80 del D. Lgs. 18/04/2016, n. 50 e ss.mm. e ii.;
b) di non trovarsi nelle condizioni di esclusione di cui all’art. 53, comma 16-ter, del D.Lgs. 30/03/2001, n. 165 e che a proprio carico, ai sensi della normativa vigente, e che non sussistono situazioni, anche potenziali, di conflitto di interessi che ostano allo svolgimento del servizio di cui trattasi;
c) di non trovarsi nelle condizioni per le quali sussistono divieti a contrarre con la pubblica amministrazione;
d)  di aver preso visione del D.P.R. n. 62/2013 avente ad oggetto “Regolamento recante codice di comportamento dei dipendenti pubblici, a norma dell’art. 54 del D. Lgs. n. 165/2001” e del Codice di comportamento dei dipendenti dell’Azienda Pubblica di Servizi alla Persona “Giorgio Gasparini” di Vignola  approvato con delibera dell’Amministratore Unico n. 36/2014 (scaricabili dal sito dell’Azienda  all’indirizzo www.aspvignola.mo.it – sezione Amministrazione Trasparente/Disposizioni Generali/Atti generali) e di avere in particolare preso atto che le disposizioni e gli obblighi di condotta previsti da tali codici si estendono, per quanto compatibili, a tutti i collaboratori a qualsiasi titolo di imprese fornitrici di beni o servizi per la pubblica amministrazione;

IN RELAZIONE AI REQUISITI DI IDONEITÀ PROFESSIONALE:
e) che l’impresa è iscritta nel registro delle imprese della C.C.I.A.A. di .................................................... o nel registro  ……………………………………………………………………………………………..per la seguente attività:
Codice attività: .............................................................................................................. (obbligatorio)
Numero di iscrizione: ..........................................................
Data di iscrizione: ...............................................................
Durata dell’impresa/data termine: .....................................
      Forma giuridica ..................................................................................................................................... 
titolari, soci, direttori tecnici, amministratori muniti dei poteri di rappresentanza, soci accomandatari (indicare i nominativi, le qualifiche, le date di nascita e la residenza:
__________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
IN RELAZIONE AI REQUISITI DI CAPACITA’ ECONOMICO FINANZIARIA   
a) Che è in possesso di adeguata copertura assicurativa contro i rischi professionali  e adeguata assicurazione Polizza RCT e Infortuni.


IN RELAZIONE AI REQUISITI DI CAPACITA’ TECNICA-PROFESSIONALE:
a) che è in possesso di adeguate attrezzature tecniche e strumentali in grado di garantire il servizio;
b) che il personale impiegato è in possesso di specifica professionalità e competenza per l’espletamento del servizio;
c) che ha maturato una esperienza pluriennale (almeno di 36 mesi) nel servizio oggetto della procedura

DICHIARA ALTRESI’
d) che l’impresa è in regola con le norme che disciplinano il diritto al lavoro dei disabili (L.68/99) e che l’impresa non è incorsa nell’applicazione della sanzione interdittiva di cui all’art. 9, comma 2, lett. C) del D. Lgs. 231/2001 né nell’applicazione di altre sanzioni interdittive che comportano divieto a contrattare con la Pubblica Amministrazione;
e) che l’impresa, alla data odierna, è in regola con il versamento dei contributi I.N.P.S., I.N.A.I.L.,, di competenza per i lavoratori impiegati e di avere le seguenti posizioni previdenziali ed assicurative:
INPS: sede di …………………………………………………… matricola azienda n. ………………………………………….

INAIL: sede di …………………………………………………… codice ditta n. ………………………………………………...

f) che gli indirizzi di posta elettronica e posta elettronica certificata sono i seguenti:
EMail …………………………………………………………………………………………….…………………………………………………..
PEC: ..........................................................................................……........................................................
referente ................................................................................................................................................
g) di aver preso visione dell’Avviso e di essere a conoscenza di tutte le circostanze generali, particolari e locali, nessuna esclusa ed eccettuata, che possono influire sullo svolgimento del servizio in oggetto;
h) di essere consapevole che l’Avviso ha scopo esclusivamente esplorativo del mercato e che tale procedura è propedeutica all’affidamento del servizio in oggetto. 
i) di essere consapevole che l’Avviso costituisce unicamente un invito a partecipare all’indagine di mercato propedeutico all’affidamento del servizio di comodato d’uso gratuito di n. 2 automezzi attrezzati destinati al trasporto di anziani, disabili e persone con ridotte capacità motorie, per i servizi gestiti dall’ASP Terre di Castelli Giorgio Gasparini e non comporta, per l’Azienda, l’assunzione di alcun obbligo nei confronti dell’operatore economico.


Data ................................................                                                                  Il Titolare 
                                                                                  ( sottoscrizione  in originale e per esteso)
ALLEGATI:
- copia fotostatica di un documento d’identità o di riconoscimento equipollente valido del sottoscrittore, ai sensi dell’articolo 38, comma 3 del D.P.R. 445/00 e ss.mm. e ii.
- Avviso firmato in ogni pagina in segno di accettazione;

Informativa sul trattamento dei dati personali
Il sottoscritto dichiara infine di essere informato che, ai sensi del del G.D.P.R. Regolamento Europeo n. 679 del 2016 e successive modificazioni ed integrazioni:
· i dati personali forniti e raccolti in occasione del presente procedimento verranno utilizzati esclusivamente in funzione e per i fini dello stesso procedimento;
· il trattamento dei dati conferiti dai partecipanti all’indagine di mercato ha la finalità di consentire l’accertamento dell’idoneità dei concorrenti rispetto all’affidamento del servizio;
· il conferimento dei dati richiesti ha natura facoltativa e che un eventuale rifiuto a rendere le  dichiarazioni previste comporterà l’esclusione dalla procedura di gara;
· i dati saranno conservati presso l’amministrazione aggiudicatrice per tutta la durata della procedura di gara, e, successivamente, per il tempo prescritto dalle norme in materia di conservazione degli atti per la Pubblica Amministrazione;
· i dati raccolti potranno essere oggetto di comunicazione al personale dipendente dell’Azienda,  responsabile in tutto o in parte del procedimento e comunque coinvolto per ragioni di servizio, agli eventuali soggetti esterni comunque coinvolti nel procedimento, ai concorrenti nella procedura di affidamento; ai competenti uffici pubblici in esecuzione delle vigenti disposizioni di legge, agli altri soggetti aventi titolo ai sensi della legge n. 241/1990 e successive modificazioni.
· Titolare del trattamento dati è l’ASP Terre di Castelli “Giorgio Gasparini”, la cui sede è in via Libertà, n. 823, 41058 Vignola (Mo), tel. 059.7705211, mail:  info@aspvignola.mo.it. L’ASP ha designato quale Responsabile della protezione dei dati la società Lepida S.p.a. (dpo-team@lepida.it).
· i diritti per l’interessato previsti dalla normativa in materia sono: avere conferma dell’esistenza di dati personali, ottenere l’accesso ai dati, la cancellazione dei dati trattati in violazione della legge, l’aggiornamento e la rettifica dei dati, opporsi al trattamento, proporre reclamo all’autorità di controllo (Garante della Privacy).


Data ................................................                                                                I Titolare 
                                                                                                                                                                 ( sottoscrizione  in originale e per esteso)

