Allegato 1 modello E)
Dichiarazione possesso
dei requisiti di idoneità professionale, di capacità
economico-finanziaria
e tecnico-professionale

All’ UNIONE DEI COMUNI
VALLI DEL RENO LAVINO E SAMOGGIA
Servizio Associato Gare
Sede Servizio: P.zza dei Martiri 6
40037 – Sasso Marconi (BO)
OGGETTO:
PROCEDURA APERTA PER L'AFFIDAMENTO IN CONCESSIONE DEL SERVIZIO DI GESTIONE DELLA FARMACIA COMUNALE DEL COMUNE DI SASSO MARCONI PER IL PERIODO 2017-2047 - CIG 7102271370
Dichiarazione del possesso dei requisiti di partecipazione, resa ai sensi degli artt. 46 e 47 del d.P.R. 445/2000
Il sottoscritto ……………………………………………………..………………….…… nato a …………………..……………………… (……) il ………….……………. C.F. …………………………………………………. e residente in …………………..……………………… (……) via ………………..………..…………………… n. ……… nella sua qualità di ……………………………………….…………... (titolare, amministratore delegato) della società …………………………………………………………………………………………………… con Partita I.V.A. ……………………………………………………. Codice Fiscale ……………………………………………………. con sede legale in …………………..……………………… (……) via ………………..………..…………………… n. ……… C.A.P. ………….… Tel. ………………………….. Fax ………………………….. P.E.C. …………………………………………..………………..

con riferimento alla procedura di affidamento in oggetto, ai sensi degli artt. 46 e 47 del d.P.R. n. 445/2000, consapevole delle sanzioni penali previste in caso di dichiarazioni mendaci e non rispondenti al vero
DICHIARA
Il possesso dei requisiti di idoneità professionale, di capacità economico-finanziaria e tecnico-organizzativa di cui al Bando di gara:
_________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
_________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
REQUISITI DI IDONEITÀ PROFESSIONALE:
Il Concorrente dichiara:
· di essere in possesso (barrare alternativamente la casella che interessa):
 FORMCHECKBOX 

del certificato di iscrizione al Registro delle Imprese della C.C.I.A.A. per attività inerenti l’oggetto dell’appalto;
ovvero
 FORMCHECKBOX 

(per gli Operatori Economici con sede in altri Stati membri dell’Unione Europea)
di essere in possesso del certificato di iscrizione in uno dei registri professionali o commerciali equivalenti al punto precedente, istituiti nello Stato di appartenenza;
· di essere in possesso (barrare se ricorre il caso):
 FORMCHECKBOX 

(per le Società Cooperative e per i Consorzi di Cooperative)
del certificato di iscrizione all’Albo delle Società Cooperative (D.M. 23 giugno 2004);
· di essere in possesso (barrare se ricorre il caso):







(per il Direttore nominato dalla Farmacia)
del certificato di iscrizione all’Albo dei Farmacisti;
_________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
REQUISITI DI CAPACITÀ ECONOMICO-FINANZIARIA:
In relazione al requisito n. 11
· di essere in possesso di n. una idonea dichiarazione bancaria con la quale l’istituto bancario dichiara, in base alle informazioni in loro possesso, che il concorrente è idoneo a far fronte agli impegni economici e finanziari derivanti dall’aggiudicazione della gara di cui trattasi che inserirà nella a busta A “Documentazione Amministrativa”;
REQUISITI DI CAPACITÀ TECNICO-ORGANIZZATIVA:
N.B.: (raggruppamenti temporanei, aggregazioni di imprese di rete e consorzi ordinari, di tipo orizzontale, di cui all’articolo 45, comma 2, lettere d), e), f) e g) del Codice, la dichiarazione di cui al presente punto deve essere resa dalla sola Impresa mandataria/capogruppo/delegataria)
In relazione al requisito n. 12
il Concorrente dichiara  di nominare quale Direttore della Farmacia il Dott. _________________________________________, nato a ___________________________________, il ______________ C.F._________________________________, residente a __________________________ in Via/Piazza __________________________________________________ e che questi:
· è in possesso dell’Iscrizione all’Albo dei Farmacisti;
· ha un’esperienza almeno triennale nella Direzione di Farmacie:
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Il sottoscritto ………………………………………………………………… nella qualità sopra citata attesta di acconsentire ai sensi del D.Lgs. 196/2003 e s.m.i. al trattamento dei propri dati esclusivamente ai fini della gara.


Data





Timbro e Firma del dichiarante
NOTE:
La presente dichiarazione deve essere resa da ciascun soggetto sottoscrittore dell’“Allegato 1 - mod. A)” ed, in caso di avvalimento, dal soggetto sottoscrittore dell’“Allegato 1 - mod. D)”, ognuno per quanto di propria competenza.
La presente dichiarazione deve essere sottoscritta dal Legale Rappresentante di ciascun Operatore Economico partecipante con allegata copia fotostatica leggibile del documento di identità in corso di validità del soggetto dichiarante. La dichiarazione può essere sottoscritta anche da un procuratore del Legale Rappresentante ed in tal caso deve essere allegata la relativa procura notarile.
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