ALL’INAIL

DIREZIONE REGIONALE MARCHE
Ufficio Attività Istituzionale
Via Piave n. 25
60124 Ancona
ALLEGATO N. 1- MANIFESTAZIONE D’INTERESSE

Avviso di indagine di mercato esplorativa per l’individuazione di operatori economici da invitare alla procedura negoziata, di cui all’art. 36, comma 2, lett. b) del D. Lgs. n. 50/2016 per l’affidamento di un servizio di natura intellettuale in materia di tutela della salute e sicurezza dei lavoratori nei cantieri post sisma. 
Il sottoscritto__________________________________________________________ 
nato a_______________________________________________ il_______________ 
in qualità di ________________________________________________ dell’Impresa  _______________________________________ e pertanto legittimato ad impegnare legalmente la stessa, sotto la propria responsabilità e consapevole delle conseguenze delle sanzioni penali stabilite dall’art. 496 del codice penale in combinato disposto con l’art. 76 del D.P.R. 445/00 in caso di falsità in atti o dichiarazioni mendaci, oltre alle conseguenze amministrative previste per le procedure relative agli appalti pubblici
DICHIARA
(dati dell’operatore economico): 

Codice fiscale n°____________________, partita iva n°________________________ con sede legale in _______________________ provincia di ___, C.A.P. ___________ via/piazza____________________ n°___; indirizzo di posta elettronica certificata al quale inviare comunicazioni ufficiali: _____________________________________; tel. n____________________.
Che l’operatore economico 

□ è iscritta alla CCIAA di _____________________ al REA (repertorio economico amministrativo) numero ______________, forma giuridica ____________ con il seguente oggetto sociale: ____________________________________________

_________________________________________________________________.

Contratto collettivo applicato_____________________________________
Dimensione aziendale: 
__da 0 a 5 

__da 6 a 15 

__da 16 a 50 

__da 51 a 100 



__ Oltre (numero esatto___)
INPS sede di __________________  matricola azienda________________________

INAIL sede di__________________  codice ditta_____________________________
Ovvero (se liberi professionisti singoli, associati o in raggruppamento temporaneo)
□ è iscritto all’Ordine o Collegio di _________________________ al N. ___________.

Contratto collettivo applicato_____________________________________________

Dimensione aziendale: 

__da 0 a 5 

__da 6 a 15 

__da 16 a 50 

__da 51 a 100 



__ Oltre (numero esatto___)

Cassa di Previdenza ______________________ matricola n° ___________________
INAIL sede di______________________ codice ditta n° _______________________

MANIFESTA IL PROPRIO INTERESSE
a partecipare, in proprio o secondo una delle forme previste dall’art. 45 o 46 del D.Lgs. n. 50/2016, alla procedura negoziata che la Direzione Regionale INAIL Marche si riserverà, senza alcun vincolo, di indire per l’affidamento dei lavori di natura intellettuale in materia di tutela della salute e sicurezza dei lavoratori nei cantieri post sisma,
E DICHIARA
a) di essere in possesso dei requisiti di cui all’art 83 del D.Lgs. 50/2016;
b) che non sussistono, a proprio carico e a carico dell'Impresa, i motivi di esclusione di cui all'art. 80 commi 1, 2, 4 e 5 del D.Lgs. 18 aprile 2016 n. 50; 
c) di essere in regola con il pagamento dei contributi previdenziali ed assistenziali; 

d) che non sussistono cause di divieto, decadenza o sospensione di cui all’art. 67 del d.lgs. 159/2011;

e) che non sussistono sanzioni interdittive di cui all’art. 9 comma 2 lett. a), b) e c) del d.lgs 231/2001;

f) che non sussistono a proprio carico le condizioni di cui all’art. 53, comma 16 ter del D.Lgs. 165/2001 e di non essere incorsi, ai sensi della normativa vigente, in ulteriori divieti a contrattare con la Pubblica Amministrazione;
g) di essere consapevole, ai sensi e per gli effetti del D.Lgs. 196/2003, i dati personali raccolti saranno trattati, anche con strumenti informatici e telematici idonei a memorizzarli, gestirli e trasmetterli, esclusivamente nell’ambito del presente procedimento. Il trattamento dei dati verrà effettuato in modo da garantire la sicurezza e la riservatezza dei partecipanti. Il titolare del trattamento dei dati personali è il Direttore Regionale dell’Inail, c/o INAIL - Direzione Regionale Marche, via Piave n. 25, 60124 Ancona.
Data_________________
Firma e Timbro

............................................

(Il legale rappresentante)
Firma leggibile e per esteso. L'autentica della firma non è richiesta se al presente modulo viene allegata copia fotostatica leggibile, anche non autenticata, di un documento di identità valido del sottoscrittore (art. 2 comma 11 L. 191/98). 
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