





















Allegato 4

DICHIARAZIONE  SOSTITUTIVA 





 

	La dichiarazione sostitutiva di cui al presente modello deve essere compilata e sottoscritta 

- dal legale rappresentante in caso di concorrente singolo;

- da ciascun concorrente che costituisce o che costituirà il raggruppamento temporaneo di concorrenti o il consorzio ordinario di concorrenti di cui all'art. 45, comma 2, lett. d) ed e) del D.Lgs n. 50/2016 nel caso di concorrenti costituiti da imprese associate o da associarsi consorziate o da consorziarsi;
- in caso di aggregazione tra imprese aderenti al contratto di rete di cui all'art. 45, comma 2, lett.f) del D.Lgs. 50/2016, l'offerta dovrà essere sottoscritta da tutte le imprese partecipanti alla procedura, salvo che le stesse abbiano costituito un organo comune con poteri di rappresentanza ai sensi dell'art. 3, comma 4-ter, del D.L. n. 5/2009, come convertito con modifiche dalla legge n. 33/2009, ovvero abbiano acquistato soggettività giuridica ai sensi del successivo comma 4-quater.


OGGETTO: REQUISITI DI CAPACITA’ ECONOMICO –FINANZIARIA E TECNICO PROFESSIONALE PER INDAGINE ESPLORATIVA PER L’AFFIDAMENTO DELLA CONCESSIONE PER L’ORGANIZZAZIONE DELLE MANIFESTAZIONI FIERISTICHE E PER TALUNI SERVIZI OPERATIVI/AMMINISTRATIVI PER FIERA PER COMMERCIO SU AREA PUBBLICA – 

Il sottoscritto _____________________________________________ codice fiscale n. _________________


nato il _____________
a ____________________________________ in qualità di   ___________________ 

_________________________ dell’impresa _________________________________________________​​​__ 

con sede legale in __________________ Via _______________________________ n. ____ CAP.  _______ 

con sede operativa in _______________  Via _______________________________ n. ____ CAP.  _______

Tel. n. ____________________ Fax n.
__________________ Indirizzo pec: _________________________

partita IVA n.______________________________  codice fiscale __________________________________

DICHIARA:

3) di avere attivato un a polizza assicurativa RTC per rischi professionali avente i seguenti estremi e requisiti:

Compagnia assicuratrice _______________________________________________________

N° polizza __________________________________________________________________

data di emissione _____________________________________________________________

data di scadenza ______________________________________________________________

massimale ___________________________________________________________________
4. che l’impresa nell’ultimo triennio ha svolto i seguenti servizi analoghi a quello oggetto della presente procedura selettiva:

	Denominazione 

servizio
	Destinatario (specificare l’Ente pubblico o  privato)
	Periodo 

di gestione
	Importo contrattuale 

(esclusa IVA)

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	


         LUOGO E DATA                                                                                     FIRMA DIGITALE 
______________________                                                        ___________________________________
