Allegato b) - Schema di domanda
Ente di Governo dell’Ambito della Sardegna

Via Cesare Battisti, 14

09123 CAGLIARI
protocollo@pec.egas.sardegna.it
Domanda di inserimento nell’elenco di operatori ai quali affidare servizi di supporto specialistico nell’esercizio delle funzioni di controllo analogo sul Gestore in house del SII.
Il (i) sottoscritto_(i)______________________________________, nato a________________________ il____________________ e residente in__________________________, prov.______, via____________________________, n._____, CAP__________, C.F.__________________________________ tel.______________________, fax____________________, e-mail____________________________________, indirizzo PEC_________________________________, partita IVA __________________________ ,

in qualità di

 FORMCHECKBOX 
 libero professionista, iscritto/a all’Albo/Ordine/Collegio___________________ di ____________________ al numero____________ dal__________________
 FORMCHECKBOX 
 rappresentante legale/mandatario/(altro)_______________________dello studio associato/ associazione di professionisti/ associazione temporanea/ società di consulenza/ (altro)__________________________________ 

con sede legale in__________________________, prov.______, via___________________________, CAP ____________, C.F.___________________________, Partita IVA___________________________________, tel.___________________, fax_________________, e-mail____________________________________, indirizzo PEC_________________________________, partita IVA_________________________, composta da: 
1. ____________________________________, nato a________________________ il____________________ e  residente in__________________________, prov.______, via____________________________, n._____, CAP__________, C.F._______________________________ e-mail________________________________, iscritto/a all’Albo/Ordine/Collegio__________________________ di______________________ al numero_____________ dal_______________________;

2. ____________________________________, nato a________________________ il____________________ e  residente in__________________________, prov.______, via____________________________, n._____, CAP__________, C.F._______________________________ e-mail________________________________, iscritto/a all’Albo/Ordine/Collegio__________________________ di______________________ al numero_____________ dal_______________________;

3. ____________________________________, nato a________________________ il____________________ e  residente in__________________________, prov.______, via____________________________, n._____, CAP__________, C.F._______________________________ e-mail________________________________, iscritto/a all’Albo/Ordine/Collegio__________________________ di______________________ al numero_____________ dal_______________________;
I nominativi dei soggetti che svolgeranno le funzioni di referenti sono i seguenti: 

____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
MANIFESTA(no) IL PROPRIO INTERESSE

a partecipare all’aggiornamento dell’elenco di operatori ai quali affidare servizi di supporto specialistico nell’esercizio delle funzioni di controllo analogo sul Gestore in house del SII approvato con la Determinazione Dirigenziale n. 125/2018 e aggiornato con la Determinazione Dirigenziale n. 45/2020, secondo quanto previsto dall’avviso pubblico approvato con Determinazione Dirigenziale n. 222 del 18 dicembre 2020.

A tal fine, ai sensi degli articoli 46 e 47 del D.P.R. 28 dicembre 2000, n. 445, 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, assumendone piena responsabilità,

DICHIARA(no)
1. che non sussistono motivi di esclusione dalla partecipazione alle procedure di affidamento degli appalti pubblici, ai sensi dell’articolo 80 del D.Lgs. 50/2016;

2. di non aver riportato condanne penali, di non essere sottoposto a procedimenti penali e di non essere destinatario di provvedimenti che riguardino l’applicazione di misure di prevenzione, di decisioni civili e di provvedimenti amministrativi iscritti nel casellario giudiziario, compresa la normativa antimafia;
3. di non rientrare in nessuna delle situazioni di impedimento a contrarre con la Pubblica Amministrazione;

4. di essere in regola con gli adempimenti in materia contributiva;
5. di essere iscritto all’albo ___________________ dal ______________________;

6. di possedere specifica preparazione nei seguenti ambiti (esprimere opzione per una sola sezione): 
 FORMCHECKBOX 
 attività amministrativo-contabili connesse allo svolgimento delle funzioni di controllo analogo

 FORMCHECKBOX 
 attività giuridico-amministrative connesse allo svolgimento delle funzioni di controllo analogo.

7. che i dati anagrafici e le dichiarazioni relative ai requisiti ed al possesso dei titoli e delle esperienze di cui al curriculum corrispondono al vero;

8. di aver preso visione dei contenuti dell’avviso pubblico e di accettarne integralmente le condizioni.
Il/La sottoscritto/a, ai sensi del D.Lgs. 30 giugno 2003, n. 196 e del Regolamento UE n. 2016/679 autorizza l’Ente di Governo dell’Ambito della Sardegna all’utilizzo dei dati di cui alla presente dichiarazione, finalizzato esclusivamente all’aggiornamento dell’elenco in oggetto.
_________________, lì_____________________







(Il (i) dichiarante(i))















    ______________________________
Allegati:

 FORMCHECKBOX 

copia fotostatica di un documento di riconoscimento in corso di validità;

 FORMCHECKBOX 

curriculum professionale;

 FORMCHECKBOX 

curricula dei singoli professionisti.
In caso di studio associato la domanda di iscrizione dovrà essere sottoscritta dal titolare e da tutti gli associati.
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