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	                                          Sede legale: Viale Giolitti,2
                                        15033 Casale Monferrato (AL)

                              Partita IVA/Codice Fiscale  n. 02190140067

	
	

	
	



MODELLO “D” (da compilare solo in caso di avvalimento) 

Procedura aperta per l’affidamento dei lavori di Umanizzazione del p.o. S.Spirito di Casale Monf.to (AL). 

DICHIARAZIONE SOSTITUTIVA 
(artt.46, 47 e 76 del DPR 28.12.2000, n.445)

Il/la sottoscritto/a: 

Cognome e nome ________________________________________________

Nato/a a _____________________________________ il _________________

Residente a _____________________________________ Prov. ___________

In via ____________________________________________________ n. ____

Codice fiscale _________________________________ Tel. ______________

Documento di riconoscimento _______________________________________

Rilasciato da ____________________________________________________

Nella sua qualità di titolare – rappresentante legale del soggetto partecipante all’appalto  Indicare il nome completo dell’Impresa, del raggruppamento temporaneo o del consorzio 

____________________________________________________________________

Con sede legale in __________________________________ c.a.p. _____________

Alla via _______________________________________________ n. ____________

Codice fiscale _________________________ partita IVA ______________________

consapevole delle sanzioni penali richiamate dall’art.76 del DPR 445/2000 nel caso di dichiarazioni mendaci e sotto la propria personale responsabilità, 

DICHIARA

- che, ai fini del possesso dei requisiti di qualificazione richiesti per la partecipazione alla gara d’appalto indicata in oggetto, che intende avvalersi, a norma degli artt.48 e 49 del DLgs 163/06, dei requisiti propri del seguente soggetto: 

____________________________________________________________________

____________________________________________________________________

Con sede legale in ___________________________________ c.a.p. ____________

Alla via _________________________________________________ n. __________

Tel. ____________________________ fax __________________________

Codice fiscale _________________________ partita IVA ______________________

Attestato SOA n. ____________________ rilasciato in data

Da ________________________________ con scadenza il ____________________

Per la categoria _________ e la classifica ________

E per la categoria ________ nonché per la classifica __________

A tal fine, allega alla presente:

1) dichiarazione sottoscritta dall’impresa ausiliaria attestante il possesso dei requisiti di carattere generale di cui all’art.38 del predetto DLgs 163/06 e successive modifiche; 

2) dichiarazione sottoscritta dall’impresa ausiliaria con cui quest’ultima si obbliga verso il soggetto concorrente all’appalto e verso la stazione appaltante a mettere a disposizione per tutta la durata dell’appalto le risorse di cui è carente il concorrente; 

3) dichiarazione sottoscritta dall’impresa ausiliaria con cui quest’ultima attesta che non partecipa alla gara in proprio o associata o in proprio o consorziata ai sensi dell’art.34 del succitato DLgs, né si trova in una situazione di controllo di cui all’art.34, comma 2 del predetto DLgs con una delle altre imprese che partecipano alla gara; 

4) contratto, in originale o copia autenticata,

in virtù del quale l’impresa ausiliaria si obbliga nei confronti del concorrente a fornire i requisiti e a mettere a disposizione le risorse necessarie per tutta la durata dell’appalto; 

5) (nel caso di avvalimento nei confronti di un’impresa che appartiene al medesimo gruppo ed in sostituzione del contratto di cui al precedente punto 4), una dichiarazione sostitutiva attestante il legame giuridico ed economico esistente nel gruppo, dal quale discendono i medesimi obblighi previsti dal comma 5 del succitato art.34 in tema di obblighi previsti dalla normativa antimafia.

Data _____________________ 



_______________________ 

(firma leggibile per esteso)

Dovrà anche essere unita una fotocopia leggibile di entrambe le facciate di un documento di riconoscimento in corso di validità, ove non già prodotta in allegato a precedente dichiarazione. 
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	Servizio Tecnico:

tel. 0142/434897 fax 0142/434217

ufficiotecnico.casale@aslal.it
	

	www.regione.piemonte.it/sanità
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