Modulo A









Spett. Società della Salute Pistoiese



Viale Giacomo Matteotti











           Pistoia



OGGETTO: Richiesta di partecipazione alla procedura comparativa per il servizio di mobilità gratuita per i residenti nel Comune di Pistoia
DOMANDA DI PARTECIPAZIONE

Dichiarazioni sostitutive di certificazioni o sostitutive di atto di notorietà 

(artt. 46 e 47 del D.P.R. 445/2000 e ss. mm. e i.)

Il sottoscritto _________________________________   nato a ____________ il _______________ e residente a ______________________________  prov. ____  CAP  ________                                Via/Piazza ____________________________, in qualità di (carica sociale)  ______________________ autorizzato a rappresentare legalmente il seguente soggetto giuridico (barrare la casella appropriata e inserire denominazione e ragione sociale): 
□  organizzazione di volontariato _______________________________________________________

□ associazione e o ente di promozione sociale _____________________________________________

sede legale
________________________________________________________________________

sede operativa
______________________________________________________________________

numero di telefono _____________________________________________
posta elettronica _______________________________________________

	codice fiscale
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	 partita IVA
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


DICHIARA
INDIRIZZO AL QUALE INVIARE LE COMUNICAZIONI 
- DOMICILIO ELETTO PRESSO IL QUALE RICEVERE LE COMUNICAZIONI TRAMITE EVENTUALE RACCOMANDATA CON AVVISO DI RICEVIMENTO O MEDIANTE NOTIFICAZIONE:

___________________________________________________________________________

- INDIRIZZO DI PEC (POSTA ELETTRONICA CERTIFICATA

 ___________________________________________________________________________ - 

- INDIRIZZO DI POSTA  ELETTRONICA:   ______________________________________

-REFERENTE PER LA PROCEDURA: COGNOME E NOME  _________________________________________________________________________
DATI GENERALI
RAGIONE/DENOMINAZIONE SOCIALE E FORMA GIURIDICA:

________________________________________________________________________________

· CHE LE PERSONE DELEGATE A RAPPRESENTARE ED IMPEGNARE LEGALMENTE IL SOGGETTO SONO : 

	NOME E COGNOME
	QUALIFICA
	DATA E LUOGO DI NASCITA
	RESIDENZA

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	


CHIEDE

DI PARTECIPARE ALLA PROCEDURA COMPARATIVA
DICHIARA INOLTRE:

- Di non trovarsi in nessuna delle situazioni motivo di esclusione previste dall’art. 80 comma 1, lettere a), b), b) bis, c), d) e) f), g), coma 4, comma 5 lettera a), lettera d) del D. Lgs. 50/2016 e ss. mm. e i.;
- Di avere preso integrale ed accurata visione e di accettare senza condizione o riserva alcuna le condizioni contenute nell’avviso pubblico e negli altri documenti messi a disposizione della Società della Salute Pistoiese;
- di essere iscritto al registro (art. 101, co. 3 del D. Lgs. 117/2017) dalla data ________________________________________________________;

- che il servizio richiesto dalla Società della Salute Pistoiese è pertinente e compatibile con le attività statutarie dell’organizzazione/associazione;

- di avere esperienza nel settore del trasporto e accompagnamento sociale avendo eseguito continuativamente negli ultimi 36 mesi (rispetto alla data di scadenza dell’Avviso pubblico) i seguenti servizi: 

	
	Oggetto del

SERVIZIO
	ENTE DESTINATARIO
	Anno di esecuzione del servizio


	1
	
	
	

	2
	
	
	

	3
	
	
	

	4
	
	
	

	5 …
	
	
	


- di essere in possesso del requisito dell’accreditamento previsto dalla Legge Regione Toscana 82/2009 e relativo regolamento di attuazione, dalla data ___________________

- Di essere consapevole che, qualora fosse accertata la non veridicità del contenuto della presente dichiarazione, il concorrente sarà escluso dalla presente selezione e se fosse già stato stipulato il contratto, lo stesso sarà risolto di diritto.

-   Di osservare le norme sulla sicurezza sui luoghi di lavoro (ex D.Lgs. 81/2008) nonché di essere in possesso dei requisiti obbligatori previsti dalla normativa vigente, ed in particolare:

	INAIL
	SEDE DI
	NUMERO DI POSIZIONE



	INPS
	SEDE DI
	NUMERO DI POSIZIONE



	Settore di appartenenza del CCNL
	


- Di avere, ai sensi dell’art. 26, 36 e 37, D. Lgs. 81/2008 e dell’art. 16, L.R.T. 38/2007, assicurato ai propri lavoratori una formazione sufficiente e adeguata in materia di salute e sicurezza


FIRMA DEL LEGALE RAPPRESENTANTE

Data ___________

Allegato: Documento d’identità

2

