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Allegato A – Manifestazione di interesse  

Affidamento del Servizio di verifica del progetto esecutivo per i Lavori di sostituzione infissi esterni prospetti - stabile di Lavori di Sistemazione prospetti lato corso Gelone e via Aristofane e sostituzione infissi intero stabile di corso Gelone, 90 Siracusa
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ALLEGATO A
MANIFESTAZIONE DI INTERESSE E DICHIARAZIONE SOSTITUTIVA
(ai sensi degli artt. 46 e 47 del d.P.R. n. 445 del 28 dicembre 2000)
AVVISO ESPLORATIVO PER LA RICERCA DI MANIFESTAZIONI DI INTERESSE  
PER SERVIZI DI INGEGNERIA E ARCHITETTURA DI IMPORTO STIMATO INFERIORE A 40 MILA EURO AI SENSI DEL D.LGS.50/2016 ART. 31 C.8 E ART. 36 C.2 LETT. A) 


AFFIDAMENTO DEL SERVIZIO DI VERIFICA DEL PROGETTO ESECUTIVO DEI 
Lavori di sostituzione infissi esterni prospetti - stabile di Lavori di Sistemazione prospetti lato corso Gelone e via Aristofane e sostituzione infissi intero stabile di corso Gelone, 90 Siracusa. CUP F31J21000010005
  












Il sottoscritto: ________________________________________________________________
Nato a: ___________________________________il _________________________________
Residente a: ____________________________________ Provincia di ___________________
via/piazza_____________________________________________________ n.° ___________
in qualità di: (indicare la carica, anche sociale) ___________________________________________________________________________
dell’Operatore economico: ______________________________________________________
che intende partecipare in forma.
· Singola
· Plurima
con sede legale nel Comune di:___________________________________________________
Provincia di ________________, Via______________________________________________
con sede operativa nel Comune di:________________________________________________
Provincia di ________________, Via______________________________________________
codice fiscale: ________________________________________________________________
partita I.V.A.: ________________________________________________________________
	
Recapiti presso i quali si intendono ricevere le comunicazioni della Stazione Appaltante
(da indicarsi obbligatoriamente)


	Domicilio eletto
	


	Indirizzo di posta elettronica
	


	Indirizzo di posta elettronica certificata (PEC)
	


	Numero di telefono
	


	Numero di fax

	



consapevole che la falsità in atti e le dichiarazioni mendaci sono punite ai sensi del codice penale e delle leggi speciali in materia e che, laddove dovesse emergere la non veridicità di quanto qui dichiarato, si avrà la decadenza dai benefici eventualmente ottenuti ai sensi dell’art. 75 del d.P.R. n. 445/2000 e l’applicazione di ogni altra sanzione prevista dalla legge, nella predetta qualità, ai sensi e per gli effetti di cui agli artt. 46 e 47 del d.P.R. n. 445/2000

MANIFESTA INTERESSE 

ad essere invitato alla procedura evidenziata in epigrafe, che l’INPS si riserva di effettuare senza alcun vincolo, 

DICHIARA

che	la	forma	di partecipazione è la seguente (barrare la casella corrispondente):

  organismo di ispezione

· libero professionista singolo

· studio di professionisti associati;

· società di professionisti;

· società di ingegneria;

· prestatore di servizi di ingegneria ed architettura identificato con il codice CPV_________ stabilito in _________________ costituito conformemente alla legislazione vigente in _____________________________________________________________________;
· consorzio,	GEIE,	raggruppamento	temporaneo	costituito	da
___________________________________________________________________________
___________________________________________________________________________
___________________________________________________________________________
· consorzio stabile di società di professionisti/di società di ingegneria Impresa; 


L’operatore economico che partecipa in forma plurisoggettiva:

DICHIARA INOLTRE

di voler partecipare con il seguente assetto organizzativo:
	Indicare denominazione/ragione sociale del soggetto
	In qualità di: (a titolo esemplificativo mandataria, mandante, consorzio, consorziata, etc..)
	Partita IVA

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	



L’OPERATORE ECONOMICO DICHIARA INOLTRE
che il/i professionista/i che svolgeranno materialmente i servizi in appalto, sono i seguenti:

	Titolo
	Cognome e Nome
	Luogo e data di nascita
	Codice fiscale
	Ruolo e funzione nell’incarico

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	


(PER I RTP: in tale prospetto dovrà essere indicato, inoltre, almeno il nominativo di un professionista laureato abilitato da meno di cinque anni all‘esercizio della professione, ex art. 4 del regolamento D.M. MIT 2 dicembre 2016 n. 263 o secondo le norme dello Stato membro dell’Unione Europea di residenza)

a) Di possedere i requisiti generali di moralità professionale e, quindi la completa insussistenza delle cause di esclusione di cui alle vigenti disposizioni in materia di LL.PP.;
b) Di possedere i requisiti di idoneità professionale minimi richiesti dall’avviso indagine di mercato all’art.4.3;
c) Di possedere i requisiti di capacità tecnico-professionale richiesti dall’avviso indagine di mercato all’art.4.4;
d) Di autorizzare l’Ente Appaltante all’eventuale utilizzo di un apposito software/foglio di calcolo informatico che gestisce l’estrazione casuale di numeri riportati in una determinata lista, ai fini dell’effettuazione del sorteggio pubblico dell’ordine con il quale i concorrenti saranno invitati alle procedure negoziate;

Il/I sottoscritto/i dichiara/no di essere consapevole/i della veridicità di quanto riportato assumendosene la totale responsabilità. La presente dichiarazione ha valore di autocertificazione e di consenso al trattamento dei dati personali (D.Lgs. 196/2003), limitatamente al presente procedimento e/o ad eventuali altri a questo collegati.
Data_________________

	FIRMA/E
	QUALIFICA/CHE RICOPERTA/E

	
	

	
	

	
	



Si allega documento di identità in corso di validità, del/i dichiarante/dichiaranti 
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