Allegato 4
DOMANDA DI AMMISSIONE PER LA PARTECIPAZIONE ALLA SELEZIONE  DEL  SOGGETTO ATTUATORE PER L'AFFIDAMENTO DELLA GESTIONE Dl AZIONI E SERVIZI DI ACCOGLIENZA INTEGRATA PER I RICHIEDENTI ASILO E I TITOLARI DI PROTEZIONE INTERNAZIONALE O DI PERMESSO UMANITARIO, RELATIVO AL PROGETTO SPRAR COMUNE DI SAN COSMO ALBANESE PER GLI ANNI 2017-2019.
Spett.le   Centrale Unica di Committenza Arberia 

           Presso il Comune di Vaccarizzo Albanese (CS) 

Via Croinusevet, 2 – 

87060 Vaccarizzo Albanese (CS)

OGGETTO: PROCEDURA APERTA Al SENSI DEGLI ARTT. 60 e 142 DEL D.L.gs 50/2016, PER L'INDIVIDUAZIONE E LA SELEZIONE DI UN SOGGETTO PER L'AFFIDAMENTO DELLA GESTIONE Dl AZIONI E SERVIZI DI ACCOGLIENZA INTEGRATA PER I RICHIEDENTI ASILO E I TITOLARI DI PROTEZIONE INTERNAZIONALE O DI PERMESSO UMANITARIO, RELATIVO ALPROGETTO SPRAR COMUNE DI  SAN COSMO ALBANESE PER GLI ANNI 2017-2019.
DICHIARAZIONE SOSTITUTIVA DI CERTIFICAZIONE ARTT. 46, 47 E 76 DEL D.P.R. 445/2000

Il sottoscritto 
nato il         /      / 

a 
, residente in 
, Via/Piazza  

 
 n°          ,  C.F.
consapevole  delle  sanzioni penali previste in caso di dichiarazione mendace (art. 76 D.P.R. 445/2000 e art. 476 e segg. Codice  Penale) in qualità di:

· TITOLARE

· AMMINISTRATORE

· PRESIDENTE

· PROCURATORE

· ALTRO 

rappresentante legale dell’Operatore Economico  

DICHIARA

di essere in regola con l’assolvimento degli obblighi di versamento dei contributi assicurativi stabiliti dalle vigenti disposizioni (Art. 2 del D.L. n. 210/2002 convertito in Legge n. 266/2002) e comunica i seguenti dati:

A. IMPRESA
1. Codice Fiscale 
e-mail  

2. Denominazione/Ragione Sociale  

3. Sede legale: CAP 
Comune___________ Via/Piazza 

n°  

4. Sede operativa: CAP 
Comune  __________Via/Piazza 
n°  

5. Indirizzo attività: CAP 
Comune__________ Via/Piazza 

n°  

6. Recapito corrispondenza:

· Sede legale

· Sede operativa

7. Tipo ente (specificare)  


8. C.C.N.L. applicato (specificare)  


Totale addetti al servizio  

B. ENTI PREVIDENZIALI
1. INAIL – Codice ditta 
Posizioni assicurative territoriali  

2. INPS – Matricola azienda 
Sede competente  

Luogo e data  

TIMBRO E FIRMA

(leggibile e per esteso)


Allegare fotocopia documento di riconoscimento in corso di validità del sottoscrittore.

