
DICHIARAZIONE SOSTITUTIVA DELL’ATTO DI NOTORIETA’ 

(Art.47 D.P.R. 28 dicembre 2000 n. 445 e s.m.i) 

  
Oggetto: Dichiarazione ricognitiva di tutti gli incarichi comunque in atto a carico della  

finanza pubblica, da parte dei titolari di rapporti di lavoro subordinato o autonomo con le 

pubbliche amministrazioni statali –DPCM 23 Marzo 2012 

 

Il sottoscritto/a _____________________________________________________________ in qualità di legale 

rappresentante/titolare, della ditta ________________________________________________________ con sede a 

___________________________________________________________ (C.F. o P.IVA _______________________), 

consapevole delle sanzioni penali, nel caso di dichiarazioni non veritiere, di formazione o uso di atti falsi, richiamate 

dall’art. 76 del D.P.R. 445 del 28 dicembre 2000, ai fini dell’affidamento dell’appalto di 

________________________________________________________________________________________________ 

dichiara 

□ di essere iscritta nel Registro delle Imprese presso la Camera di Commercio, Industria ed Artigianato di 

__________________, al n. ___________ per l’attività di ___________________________________________ 

__________________________________________________________________________________________; 

□ di essere iscritto all’Albo/Ordine________________________________________________________________; 

□ di essere in possesso dei requisiti di idoneità morale, capacità tecnico, professionale ed economica-finanziaria ai 

sensi dell’art. 125, c. 12 del D. Lgs. 12 aprile 2006, n. 163; 

□ di essere a tutt’oggi in regola con gli obblighi contributivi e con gli adempimenti previdenziali, assistenziali ed 

assicurativi; 

□ di NON avere personale alle proprie dipendenze; 

□ di avere attualmente un organico medio annuo di n. ______ dipendenti compresi impiegati amministrativi, tecnici e 

operai; 

□ di applicare al personale dipendente il seguente C.C.N.L. _________________________________________; 

□ di essere titolare delle seguenti posizioni assicurative: 

□ Codice cliente INAIL _____________________ sede di ____________________ 

□ matricola INPS _____________________ sede di _____________________ 

□ Cassa Edile di ______________________________________________ 

□ di essere in regola con gli obblighi relativi al pagamento delle imposte e tasse; 

□ non si trova nelle condizioni di incapacità a contrattare con la Pubblica Amministrazione di cui all’art. 9 comma 2 

lett. c) del D.Lgs. 08.06.2001, n. 231; 

□ non si trova in stato di liquidazione o fallimento e non ha presentato domanda di concordato; 

Dichiara inoltre di essere informato, ai sensi e per gli effetti di cui all’art. 13 del D.Lgs. 196/03, che i dati 

personali raccolti saranno trattati, anche con strumenti informatici, esclusivamente nell’ambito del procedimento per il 

quale la presente dichiarazione viene resa. 

Letto confermato e sottoscritto        Il/La Dichiarante 

Data _____________________       __________________________ 

^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^ 

La firma suddetta non è soggetta ad autenticazione, ai sensi dell’art. 46 del D.P.R. 28 dicembre 2000, n. 445. Dovrà 

essere allegata, alla presente, fotocopia del documento d’identità valido. 


