ALLEGATO “A”
SPETT.LE
COMUNE DI RICCIONE (RN)
SETTORE SERVIZI ALLA PERSONA
V.LE VITTORIO EMANUELE II, 2
47838 RICCIONE (RN)

OGGETTO:
DOMANDA DI PARTECIPAZIONE AD INDAGINE DI MERCATO PER PROSSIMA GARA AVENTE OGGETTO “AFFIDAMENTO DEL SERVIZIO - ATTIVITA’ DI SUPPORTO EDUCATIVO-ASSISTENZIALE IN AMBITO SCOLASTICO A FAVORE DI BAMBINI E DI ALUNNI DIVERSAMENTE ABILI CERTIFICATI, RESIDENTI NEL COMUNE DI RICCIONE, FREQUENTANTI LE SCUOLE STATALI PER L’A.S. 2016/17 - AI SENSI DELLA L. 104/92 PER L’INTEGRAZIONE SCOLASTICA” 

Il/la  sottoscritto/a________________________________________________________________
nato/a il__________________a____________________________________________________
in qualità di __________________ dell’impresa________________________________________
con sede in_____________________________________________________________________
con Codice Fiscale n._____________________con Partita IVA n.__________________________
Tel.:___________________Fax:___________________e-mail:____________________________
PEC:__________________________________________________________________________
CHIEDE DI PARTECIPARE
all’indagine di mercato in oggetto, quale soggetto potenzialmente interessato allo svolgimento della seguente prestazione: Attivita’ di supporto educativo-assistenziale in ambito scolastico a favore di bambini e di alunni diversamente abili certificati, residenti nel comune di Riccione, frequentanti le scuole statali e paritarie per l’A.S. 2016/17 - ai sensi della L. 104/92 per l’integrazione scolastica”, (così come descritta nell’avviso pubblico di indagine di mercato pubblicato  in data 14/07/2016),  come:
 FORMCHECKBOX 
 impresa singola;

 FORMCHECKBOX 
 impresa singola avvalente con l’impresa ausiliaria……………………………………….;

 FORMCHECKBOX 

consorzio 
 FORMCHECKBOX 
 stabile 
 FORMCHECKBOX 
 ex art. 45, comma 2, lett. c) D.Lgs. n° 50/2016;

 FORMCHECKBOX 
 capogruppo di una associazione temporanea o di un consorzio o di un GEIE di tipo 

 FORMCHECKBOX 
 orizzontale   FORMCHECKBOX 
 verticale   FORMCHECKBOX 
 misto con le imprese ……………………………………….
…………………………………………………………………………………………………;
 FORMCHECKBOX 
  mandante una associazione temporanea o di un consorzio o di un GEIE di tipo

 FORMCHECKBOX 
 orizzontale   FORMCHECKBOX 
 verticale   FORMCHECKBOX 
 misto con le imprese …………………………………..

…………………………………………………………………………………………………;
 FORMCHECKBOX 
  impresa consorziata indicata dal consorzio quale impresa esecutrice;

 FORMCHECKBOX 
 impresa ai sensi dell’art. 3, co. 1, lett. p) del D.Lgs. n° 50/2016, stabilita in altri stati membri, costituita conformemente alla legislazione vigente nei rispettivi paesi;

 FORMCHECKBOX 
 impresa aggregata capofila …………………………………………………… dell’aggregazione tra imprese aderenti al contratto di rete, ai sensi dell’art. 3, comma 4-ter, del D.L. 10.02.2009, n° 5, convertito, con modificazioni, dalla L. 09.04.2009, n° 33 e, segnatamente, tra l’impresa richiedente e le ulteriori imprese aggregate …………………………………………;

 FORMCHECKBOX 
 impresa aggregata …………………………………………………….. aderente al contratto di rete, ai sensi dell’art. 3, comma 4-ter, del D.L. 10.02.2009, n° 5, convertito, con modificazioni, dalla L. 09.04.2009, n° 33 e, segnatamente, tra l’impresa aggregata capofila ……………………………. e le ulteriori imprese aggregate ………………………………………………………………………….
A tal fine ai sensi degli articoli 46 e 47 e 77 del D.P.R. 28 dicembre 2000 n° 445, come modificato da ultimo dalla Legge 16 gennaio 2003, n. 3, consapevole delle sanzioni penali previste dall'articolo 76 del medesimo D.P.R. 445/2000, per le ipotesi di falsità in atti e dichiarazioni mendaci ivi indicate,

DICHIARA
a) che l’impresa è iscritta nel Registro delle Imprese della Camera di Commercio di ………………………………………, per la seguente attività ………………………… ………………………………………………….. e che, i dati dell’iscrizione sono i seguenti (per le cooperative ed i consorzi di cooperative occorre indicare l’iscrizione all’Albo Nazionale per le Cooperative di cui all’art. 15 D.Lgs n. 220/2002 con Pos. n.________dal ________, per le ditte con sede in uno stato straniero, indicare i dati di iscrizione nell’Albo o Lista ufficiale dello stato di appartenenza):

· numero di iscrizione………………………………………………………………………………
· data di iscrizione…………………………………………………………………………………..
· durata della ditta/data termine……………………………………………………………………
· forma giuridica……………………………………………………………………………………..
· titolari, soci, direttori tecnici, amministratori muniti di rappresentanza, soci accomandatari (indicare i nominativi, le qualifiche, le date di nascita e le residenze)

	N.
	COGNOME, NOME, LUOGO 
E DATA DI NASCITA
	QUALIFICA
	RESIDENZA

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	


· che l’impresa non si trova in stato di fallimento, di liquidazione coatta, di amministrazione 
controllata o di concordato preventivo e che non sono in corso procedimenti per la dichiarazione di tali situazioni;

· che l’impresa è in possesso di tutti i requisiti di ordine generale elencati all’art. 80 del

D.Lgs. n° 50/2016;
· che l’impresa è in possesso dei requisiti attestanti la capacità economico-finanziaria (art.

83, comma 1, lett. b e comma 4, lett. a del D. Lgs. 50/2016): quindi di possedere un adeguata capacità economico-finanziaria e di essere in grado di produrre in sede di prossima procedura negoziata, la dichiarazione di almeno un istituto di credito operante negli stati membri della UE o intermediari autorizzati ai sensi della legge 1 settembre 1993, n. 385, che attesti appunto tale capacità economica e finanziaria;
· che l’impresa è in possesso dei requisiti attestanti la capacità tecnico-professionale (art. 83,

comma 1, lett. c e comma 6 del D.Lgs. 50/2016) quindi di avere eseguito negli ultimi tre anni scolastici  antecedenti la data di pubblicazione dell’avviso di selezione, almeno cinque servizi  di Attività di supporto educativo-assistenziale presso scuole statali e paritarie dell’Infanzia/Primarie/Secondarie di 1° grado, ognuno in modo continuativo e regolare per un intero anno scolastico e per un valore complessivo pari ad €. 450.000,00;
· che l’impresa è in possesso dei requisiti specifici in quanto ha almeno il 30% della

dotazione di personale con formazione specifica sul “Disturbo pervasivo dello sviluppo” e con esperienza almeno triennale maturata in tale ambito.
Data___________


         


_________________________







                            Timbro e Firma
In allegato all’istanza: copia fotostatica di un documento d’Identità in corso di validità.
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