Allegato 2


DICHIARAZIONE SOSTITUTIVA DI CERTIFICAZIONE
Io sottoscritto, __________________________, nato a _________ e residente a ________, Via ______________dichiaro, ai sensi del  DPR 445/2000 quanto segue:

a) di essere rappresentante/titolare_____________della ______________________ __________________ con sede a _____________, Via __________,  e iscritta alla Camera di Commercio di ___________con codice fiscale e partita Iva  _______________;
b) che la società/ditta ________ non si trova in stato di fallimento, liquidazione, amministrazione controllata, concordato preventivo o in qualsiasi altra situazione equivalente; 
c) di essere in possesso di tutte le licenze, concessioni, autorizzazioni ed altri provvedimenti amministrativi necessari per la legittima prestazione dell’attività;

d) che nei miei confronti e nei confronti della società/ditta __________________ non sono state emesse sentenze di condanna passate in giudicato ovvero sentenze di applicazione delle pene su richiesta ai sensi dell’art. 444 del cpp per qualsiasi reato che incida sulla moralità professionale o per delitti finanziari; 
e) di non trovarsi in alcuna delle situazioni di cui all'articolo 38, del decreto legislativo 12 aprile n. 163/2006 s.m.i; 

f) che nei suoi confronti, negli ultimi cinque anni, non sono stati estesi gli effetti delle misure di prevenzione della sorveglianza di cui all'articolo 3 della legge 27 dicembre 1956, n. 1423, irrogate nei confronti di un soggetto convivente; 

g) che nei suoi confronti non sono state emesse sentenze ancorché non definitive relative a reati, che precludono di intrattenere rapporti con la pubblica amministrazione, né applicata alcuna misura di prevenzione, né ha riportato condanne per le quale ha beneficiato della non menzione

(ovvero)

ha riportato le seguenti condanne:_______________________________________________
_______________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________;

h) di non aver commesso errori gravi nell’espletamento dell’attività professionale;
i) di essere in regola con gli obblighi relativi al pagamento dei contributi previdenziali ed assistenziali a favore dei lavoratori, secondo la legislazione italiana, e di avere la seguente posizione: 
- numero di matricola Inps: ___________________ 
- numero di matricola Inail: ___________________ 

-numero posizione Enpals:_____________________

j) di essere in regola con il pagamento delle imposte e delle tasse secondo la legislazione italiana; 

k) di essere in regola con le norme che disciplinano il diritto al lavoro dei disabili; 

(ovvero) 

che l'impresa non è tenuta al rispetto delle norme che disciplinano il diritto al lavoro dei disabili;  

In fede 









Firma
Luogo, data _______
Si allegano:

· copia del documento di identità del sottoscrittore

· copia certificato camerale della società/ditta/
· Recapiti telefonici per eventuali comunicazioni: tel/fax/cell.___________________________________

