SERVIZIO SANITARIO NAZIONALE

REGIONE PIEMONTE
Azienda Sanitaria Locale “Citta di Torino” -
Costituita con D.P.G.R. 13/12/2016 n. 94

Codice Fiscale/ Partita lva 11632570013 A-_S-L- TQZ'
==ASL TO1 Sede legale prowvisoria: Azienda Sanitaria Locale

Azienda Sanitaria Locale - Torino Torino

€.s0 Svizzera, 164 — 10149 Torino
011/4393111

ALLEGATO SUB 1.1

Gara 8/B.02/2017- PROCEDURA NEGOZIATA RELATIVA AL RINNOVO DELLA
CERTIFICAZIONE DEL SISTEMA DI GESTIONE PER LA QUALITA DELLE ATTIVITA
NECROSCOPICHE, SECONDO LA NORMA ISO 9001:2008, PRESSO IL CIVICO OBITORIO
DELL’ASL CITTA DI TORINO EX ASL TO1.

Modello per le dichiarazioni rilasciate dai soggetti candidati in ordine al possesso del requisiti morali e
professionali di partecipazione alla gara

Il sottoscritto(l) .................................................................................................................................................

I QUATIER GI.eeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeee e et e oo et e e e et e s eeen et ee e ee et

e quindi di legale rappresentante della BHLa................ooveiee ettt

» consapevole ai sensi e per gli effetti dell'art.d@ D.P.R. 445/2000, della responsabilita e detleseguenze
civili e penali previste in caso di rilascio di diarazioni mendaci e/o formazione di atti falsi efeo degli
stessi,

» consapevole che, qualora fosse accertata la noiieéa del contenuto della presente dichiaraziogaesta
Impresa verra esclusa dalla procedura per la qualglasciata, o, se risultata aggiudicataria, decadialla
aggiudicazione medesima la quale verra revocatajtia, qualora la non veridicita del contenutiella
presente dichiarazione fosse accertata dopo I'adatha fornitura/servizio, il contratto potra esserisolto di
diritto dalla A.S.L. CITTA’ DI TORINO ai sensi daltt. 1456 cod. civ.

DICHIARA
a) che il soggetto abilitato a sottoscrivere I'offeoggetto della presente gara in nome e per coti Dita istante € il
SIONO -ttt et et et e e e e ————— T (o T TR
e nella suaadjta A e, ;

b) che non sussiste, nei confronti di tutti gli amrsiratori muniti di potere di rappresentanza deiteadalcuna causa

di esclusione dalla partecipazione ad appalti pabt cui all’art. 80 del D.L.gs n. 50/2016;

c) che nei confronti dei soggetti indicati al commai@8||'art. 80 del D.Lgs. 50/2016:
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O non sono state emesse condanne penali;
oppure

O sono state emesse le seguenti condgremali, ivi comprese quelle per le quali abbia fieizo della non
0T 07410 T ;

d) di non aver commesso grave negligenza o malafedleseeuzione delle prestazioni affidate dalla istae
appaltante che bandisce la gara, né un errore grelVesercizio della propria attivita professianahccertato con

qualsiasi mezzo di prova da parte della staziopaltante;

e) che, ai sensi delle disposizioni di cui alla leg@emarzo 1999 n. 68 che disciplina il diritto aldao dei disabili:

O questa Impresa ha un numero di dipendenti inferéol5 unita e pertanto non essendo soggetta lalgighi di
assunzione obbligatoria, € in regola con le norheedisciplinano il diritto al lavoro dei disabili

oppure
O questa Impresa ha un numero di dipendenti supesidi® unita e, avendo ottemperato alle disposiziefia legge

n. 68/99, € in regola con le norme che disciplindaitto al lavoro dei disabili.

A tal fine dichiara, per i necessari accertamectie I'Ufficio Provinciale competente e il seguenfedirizzo

(o0] 1 4101 1= (o ) PP

f) che la ditta € iscritta alla C.C.LAA. di e e, Registro delle Impresal

................................... aln. ......coeev e ..o per 'esercizio dell’attivita oggetteetia presente gara;

g) che I'Ufficio 11.DD. presso il quale la ditta & teta a presentare la denuncia dei redditi & il segu@dirizzo
[o10] 11010 (=] (o) PO PRPTR PP ;

h) che la sede INPS, per il regolare versamento dariboti previdenziali obbligatori competente aiifdel presente

appalto, € la seguente:

((TaTeTgv4do X ole]01]0] (=] o) n. posiz.contributiva............... oo e .

che I’Azienda applica il contratto collettivo namide di lavoro del seguente settore: ..........cccovviiiiiiiiiiineciiieeenns

e ha un numero di dipendenti compreso tra:
odalab5 oda6als odaléa50 odab5lal00 ooltre 100;

i) che la sede INAIL, per il regolare versamento dgitdbuti assicurativi obbligatori competente aii fdel presente

appalto, € la seguente:

(indirizzo cOMPIELO).....coieiie et e e e e n. pasassicurativa...................... ;

j) diaver valutato tutte le circostanze che hannéapomialla determinazione del prezzo e tutte le @owi contrattuali
che possono influire sull’'esecuzione della forrgterdi aver considerato il prezzo offerto, nel samplesso, congruo

e remunerativo e tale quindi da consentire la paopfferta;

k) che il valore economico dell'offerta & adeguatafficsente rispetto al costo del lavoro e di avegauto conto dei

costi relativi alla sicurezza ex artt. 95 e 97 Delgs 50/2016;
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[) di essere informato, ai sensi e per gli effetti Bdlgs. n. 196 /2003, che i dati personali raccsdtianno trattati,
anche con strumenti informatici, esclusivamentd’'arabito del procedimento per il quale la presetitchiarazione

viene resa;

m) di autorizzare l'invio esclusivo delle comunicazigneviste dall’art. 76 D.Lgs. 50/2016 al segueinttirizzo PEC:

Letto, confermato e sottoscritto.

(Localitd € data) .......ccceevveeeriiee it (5) FIRMA DEL DICHIARANTE

ISTRUZIONI PER LA COMPILAZIONE:

1) Cognome e nome, per esteso e leggibile, data e Wiagascita;

2) Titolarita a rappresentare la Ditta (titolare, legaappresentante etc... Nel caso in cui tale modsilio sottoscritto da un
procuratore speciale autorizzato € necessarioaatlerppia dell'atto di procura in corso di valiflita

3) Denominazione completa della Ditta;

4) Soggetto abilitato a sottoscrivere I'offerta (legehppresentante o persona munita dei necessari)pot

5) Firma per esteso e leggibile; N.B. Non € richid'statenticazione di tale sottoscrizione, tuttaviaagt. 38 comma 3
del D.P.R. n.445 del 28 dicembre 2000, occorrentediere unitamente al presente modello, copia tatioa di un
documento di identita del sottoscrittore.

N.B. Ai punti dove & prevista una dichiarazione iopale, occorre crocettare I'apposito riquadro ipertte alla
situazione dellaDitta dichiarante.
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