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SERVIZIO TERRITORIALE TECNICO DI CARBONIA
Allegato 5 “Studio associato”


Allegato 5“Studio associato”

	OGGETTO:
	CIG: ZA92BA873E. PROCEDURA DA ESPLETARSI MEDIANTE RDO SU SARDEGNA CAT PER L’AFFIDAMENTO ALL’ESTERNO DELL’INCARICO DI [image: image1.png] “PROGETTAZIONE ESECUTIVA, DIREZIONE DEI LAVORI E COORDINAMENTO IN FASE DI PROGETTAZIONE ED ESECUZIONE AI FINI DELLA MESSA IN SICUREZZA DEFINITIVA DI UN MURO DI SOSTEGNO SITO A IGLESIAS IN VIA EMILIA”.

	

	DICHIARAZIONE SOSTITUTIVA STUDIO ASSOCIATO
(Art.46, comma 1, lett. a), D. Lgs 18 aprile 2016, n. 50)




Il/I sottoscritto/i
A) Nome e Cognome


codice fiscale ……………………………………………………………………….. P.IVA 


nato a ……………………………………………………………………. il 


residente a …………………………………………….. in Via/Piazza …………………………………………………………... CAP 

telefono……………………………………………………..
iscritto all’Ordine / Collegio ……………………………………………… della Provincia di ………………………………… al n. 


iscritto alla Cassa di Previdenza …………………………………………………………………………………..al n. 
;

in qualità di
□ rappresentante legale  nominato con___________________________________________________________ e/o   □ libero professionista associato;
(nel caso di studio associato privo di rappresentante legale compilare anche)
B) Nome e Cognome


codice fiscale ……………………………………………………………………….. P.IVA 


nato a ……………………………………………………………………. il 


residente a …………………………………………….. in Via/Piazza …………………………………………………………... CAP 


telefono……………………………………………………..
iscritto all’Ordine / Collegio ……………………………………………… della Provincia di ………………………………… al n. 


iscritto alla Cassa di Previdenza …………………………………………………………………………………..al n. 
;

in qualità di libero professionista associato;
C) Nome e Cognome


codice fiscale ……………………………………………………………………….. P.IVA 


nato a ……………………………………………………………………. il 


residente a …………………………………………….. in Via/Piazza …………………………………………………………... CAP 


telefono……………………………………………………..

iscritto all’Ordine / Collegio ……………………………………………… della Provincia di ………………………………… al n. 


iscritto alla Cassa di Previdenza …………………………………………………………………………………..al n. 
;

in qualità di libero professionista associato;
dello studio associato 


ai sensi degli articoli 46 e 47 del D.P.R. 28.12.2000, n. 445 e ss.mm.ii., sotto la propria responsabilità e consapevole delle sanzioni penali cui può andare incontro nel caso di dichiarazioni mendaci, ai sensi e per gli effetti di cui all’articolo 76 del medesimo D.P.R. n. 445/2000 e ss.mm.ii.,
DICHIARA/DICHIARANO

1) che lo studio associato è costituito esclusivamente dai soggetti sopra richiamati;
2) che, per i concorrenti stabiliti in altri paesi U.E., lo studio associato è costituito nelle forme previste dall’ordinamento dei predetti paesi;
DICHIARA/DICHIARANO altresì,

3) che l’esecuzione dell’incarico professionale oggetto di gara, sarà svolto dai professionisti di seguito indicati, facenti parte dello studio associato, che compilano, sottoscrivono per accettazione dell’incarico e presentano le dichiarazioni dell’allegato 4 “Requisiti professionali- Esecutore servizio” attestante il possesso dei requisiti richiesti nella lettera d’invito, dall’art.46, comma 1 lett. a) del D lgs n. 50/2016, dal D.M. 236/2016 n°____ dichiarazioni dell’allegato 2  e n°____ dichiarazioni dell’allegato 3 (ex. Art.80 del Codice).
	NOME E COGNOME
CODICE FISCALE 
Data e Luogo di nascita 

Luogo di Residenza 
	Carica ricoperta
Rapporto giuridico
	Indicare attività prevista
	Titolo di studio

Estremi iscrizione
Ordine professionale

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	


4) di essere informato/i che i dati personali raccolti saranno trattati da A.R.E.A., anche con strumenti informatici, nel rispetto della disciplina dettata dal D. Lgs. n. 196/2003 (Codice in materia di protezione dei dati personali) aggiornato con il d.lgs. 101/2018 di adeguamento della disciplina italiana al regolamento europeo sulla privacy (Reg. UE n. 679/2016, GDPR), ed esclusivamente nell'ambito del procedimento per il quale la presente dichiarazione viene resa.

Luogo, data: _________________, __/__/____.

Il rappresentante legale / libero professionista associato 



(firma)

Il libero professionista associato 



(firma)

Il libero professionista associato 



 (firma)

N.B. Il presente modulo va compilato in ogni sua parte, barrando le voci che interessano e depennando le voci che non interessano e deve essere adattato dal concorrente in ragione della propria situazione soggettiva.
Si specifica che la dichiarazione deve essere resa dal rappresentante legale, se nominato, altrimenti da tutti i professionisti associati.
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