Allegato 2     

DA PRESENTARE SU CARTA INTESTATA DEL SOGGETTO PROPONENTE

Al Dipartimento di Medicina Interna








e Specialità Mediche








Università degli Studi di Roma La Sapienza








Viale del Policlinico 155








00161 ROMA








PEC: segmism@cert.uniroma1.it
DICHIARAZIONE SOSTITUTIVA DI POSSESSO DEI REQUISITI ai sensi degli articoli 46 e 47 del D.P.R. 28/12/2000 n. 445
Il sottoscritto …………………………………………………………………………………………………………….. nato a …………………………………………………….il ……………………………………………………………. residente nel Comune di ……………………………………………….. Provincia …………………………………. Via/Piazza ……………………………………………………………………………………………………………….. Legale rappresentante della ……………………………………………………………………………………………… con sede nel Comune di ……………………………………………. .………………………….… Provincia….……… Codice fiscale numero ……………………………………………………………………………………………………. 
Partita IVA numero ………………………………………..………………………………….….……………………. Telefono …………………………………Mail …………………………PEC ………..….…………………..
con espresso riferimento alla Ditta che rappresenta,
consapevole del fatto che, in caso di dichiarazione mendace, verranno applicate nei suoi riguardi, ai sensi dell'art. 76 del D.P.R. 28/12/2000 n. 445, le sanzioni previste dal codice penale e dalle leggi speciali in materia di falsità negli atti, oltre alle conseguenze amministrative previste per le procedure relative agli appalti di servizi e forniture,
D I C H I A R A
ai sensi degli articoli 46 e 47 del D.P.R. 28/12/2000 n. 445:
a) che l’impresa è regolarmente iscritta, per attività inerenti l’oggetto della fornitura,  al Registro delle Imprese presso la Camera di Commercio, Industria, Artigianato e Agricoltura di ………………………………………………….……………………..…………………………………….. dal  ……/……/…………  al  n.  di  posizione  ………………………………………………………….………..………, natura          giuridica      .................................................................................…..……………………………….., denominazione  ………….……………………………………………..…………………..…………………………….
b) che gli amministratori muniti di rappresentanza sono (cognome, nome, luogo di nascita, data nascita, qualifica, Cod. fiscale):
……………………………………………………………………………………….……………………………………....
………………………………………………………………………………………..………………………………………
.............................................................................................................................................................................
c) che l’impresa ha n. …………………… dipendenti afferenti le seguenti posizioni:

iscrizione INPS matricola n. ………………….. sede competente ………………………..

iscrizione INAIL codice n. ………………….. 
d) di essere in regola alla data del …………. con i versamenti  INPS e INAIL
e) che non esistono inadempienze in atto e rettifiche notificate, non contestate o non pagate ovvero, che è stata conseguita procedura di sanatoria, positivamente definita con atto dell’ente interessato del quale si forniscono gli estremi: …………………….

f) che l’Impresa è in possesso dei requisiti di ordine generale e non si trova in alcuna delle situazioni di esclusione dalla partecipazione alle gare di cui all’art. 80 D.Lgs. 50/2016 e s.m.i.

g) che l’Impresa è  regolarmente abilitata quale operatore economico all’interno del Portale degli acquisti della Pubblica Amministrazione, al Bando MEPA “BENI/Ricerca, rilevazione scientifica e diagnostica”.

(luogo e data)


Il Dichiarante

(firma per esteso e leggibile e timbro della ditta)
