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Ministero dell’Istruzione dell’Università e della Ricerca
CONSERVATORIO DI MUSICA “Stanislao Giacomantonio”
Portapiana - Convento di S. Maria della Grazie – 87100 COSENZA
0984/709024 0984/29224 - c.f. 80007270780
Sito Internet: portale.conservatoriodicosenza.it 

Posta Ordinaria: cmcosenza@conservatoriodicosenza.it
Posta Certificata: conservatoriodicosenza@pec.it 
ALLEGATO 1

AUTODICHIARAZIONE AI SENSI E PER GLI EFFETTI DEL D.P.R. N. 445/2000 SUL POSSESSO DEI REQUISITI DI PARTECIPAZIONE ALLE PROCEDURE D’APPALTO DISCIPLINATE DAL D.LGS. 50/2016 E IN OSSEQUIO AL PARAGRAFO 4.2.2 LINEE GUIDA ANAC N.4.
Procedura aperta finalizzata all’affidamento del SERVIZIO DI CASSA dal 01.04.2021 al 31.12.2023 tramite pubblicazione della lettera d’invito in sezione dedicata della home page del Portale del Conservatorio Statale di Musica “Stanislao Giacomantonio” di Cosenza.
Conservatorio Statale di Musica “Stanislao Giacomantonio” 

Via Portapiana snc

87100 COSENZA

RUP    Direttore Amministrativo - Dott.ssa Beatrice Bellucci 

CIG: Z2A2F42871
Denominazione e ragione sociale ____________________________________________________

con sede in______________________________________________________________________

rappresentata dal Sig.______________________________________________________________

​​​​​​​​​​​​​​​​​​​​​​​​in qualità di Legale Rappresentante

domiciliato presso la sede della stessa, in Via ____________________________________________

Tel.__________________, 

Fax________________________ 

Indirizzo Peo_____________________

Indirizzo Pec_______________________________________________________________________

Codice Fiscale_______________________________________________________________

Partita IVA n°_________________________________________________________________

Posizione Inps n° __________________________________________________________________

Posizione Inail n° _________________________________________________________________

Per ditte individuali codice CPI INPS _________________________________________________
In ottemperanza all’art. 3 L. 136/2010 in materia di tracciabilità di flussi finanziari, per il pagamento delle fatture elettroniche da parte delle Pubbliche Amministrazioni l’IBAN è ____________________________________________________________________________________.
PRESENTA ISTANZA

Di partecipazione alla procedura aperta finalizzata all’affidamento del SERVIZIO DI CASSA dal 01.04.2021 al 31.12.2023 a favore dell’Istituzione.
A tal fine, ai sensi del D.P.R. n.445/2000, consapevole delle sanzioni penali previste per falsità in atti e dichiarazioni mendaci

DICHIARA

1.A) Circa l’IDONEITÀ PROFESSIONALE: 
- di essere iscritto nel Registro delle Imprese della Camera di Commercio di __________________________________________ per la seguente attività​______________________________________________________
ed attesta i seguenti dati:
· 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 la residenza)
___________________________________________________________________;
1.b) Circa la capacità economica e finanziaria di aver raggiunto l’indice CET1 (Indice di Solidità) del ________ % da rilevazione ufficiale della Banca d’Italia al 31.12.2019. La sezione del sito in cui risulta pubblicato il dato è ____________________;
1.c) Circa l’attestazione delle CAPACITÀ TECNICHE E PROFESSIONALI, di aver maturato esperienza attestata dallo svolgimento del servizio di cassa in modalità OIL per almeno 2 anni consecutivi a favore di ulteriori soggetti pubblici, in dettaglio (INDICARE NOMINATIVI ENTI PUBBLICI CON CUI L’OPERATORE HA COLLABORATO E IL PERIODO DI RIFERIMENTO):

________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

2) di non trovarsi nelle condizioni previste dall’art. 80 D.Lgs. 50/2016;

3) che, ai sensi della l. 68/1999, è in regola con le norme che disciplinano il diritto al lavoro dei disabili e ha un numero di dipendenti pari a _____________________________;

4) di non voler avvalersi delle capacità di altri soggetti per soddisfare i criteri di selezione ex art. 89 D. lgs. 50/2016 e di non procedere al subappalto della prestazione ex art. 105 D.lgs. 50/2016;
5) di non trovarsi in alcuna situazione di conflitto di interesse disciplinata dalla normativa in materia;
6) di confermare il costo contenuto nell’offerta;

7) di essere informato che i dati saranno trattati per finalità inerenti la definizione del presente procedimento e la conseguente attività esecutiva ai sensi del GDPR (General Data Protection Regulation) 2016/679 – Regolamento UE in materia di Protezione dei Dati Personali;
8) di voler ricevere tutte le comunicazioni relative alla presente procedura all’indirizzo PEC _____________________ o a mezzo fax n. ______________ o all’indirizzo PEO ___________________, impegnandosi, in questi ultimi due casi, a dare formale riscontro di ricezione all’Amministrazione e sollevando la medesima della mancata acquisizione delle comunicazioni per cause ad essa non addebitabili.

Allega i seguenti documenti: 

a) fotocopia datata e sottoscritta di documento d’identità in corso di validità del rappresentante legale della ditta o del soggetto munito dei necessari poteri di firma;
b) altro che si ritenga utile allegare per la valutazione dei requisiti di ordine professionale.

LUOGO, DATA

SOTTOSCRIZIONE AUTENTICA, IN ORIGINALE
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