DICHIARAZIONE SOSTITUTIVA DI ATTO DI NOTORIETA'
(art. 47 T.U. - D.P.R. n. 445 del 28/12/2000)

I1/la sottoscritto/a

Nome Cognome
Nato/a a I
Residente a In via

Codice fiscale

In qualita di Titolare/Legale Rappresentante dell’impresa

Denominazione o ragione sociale

Numero R.E.A. Codice fiscale

Data di costituzione Partita IVA

Sede legale

Comune Via Cap
Telefono Fax PEC

Sito Internet

N. Matricola INPS

N. Matricola INAIL

N. iscrizione Cassa Edile

(N.B.: in caso di esenzione dall’iscrizione, va barrato lo spazio ed indicata la causale di esenzione)

CCNL applicato

consapevole che, in caso di mendaci dichiarazioni il Dpr 445/2000 prevede sanzioni penali e decadenza dai benefici

(artt. 76 e 75), e informato/a che i dati forniti saranno utilizzati ai sensi ed in conformita al D.lgs 196/2003

DICHIARA

m Che i propri dipendenti al 30 giugno 2013 sono N.

m Che il proprio fatturato annuo 2012 ¢ pari ad €



m Che sussiste/non sussiste una delle situazioni di seguito elencate previste dall’art. 4 dell’Avviso, come ulteriore
premialita, a parita di punteggio (1), trattandosi di :

a) impresa confiscata alle organizzazioni criminali e re-immesse nel circuito economico SI NO

b) impresa nuova (nella fase start-up) per la gestione di beni confiscati | SI NO

c) imprenditore che ha presentato denuncia alla competente autorita per aver subito un pregiudizio, fisico o mentale,
nonché danni materiali, a seguito di reati riferibili alla criminalita organizzata, all'estorsione ed all'usura ed abbiano

collaborato con la Giustizia fornendo elementi decisivi per la ricostruzione dei fatti e per I’individuazione e/o la cattura

dell’autore o degli autori : S NO

d) impresa che ha presentato domanda ed e stata ammessa ai benefici del Regolamento camerale per il riconoscimento

di agevolazioni in favore delle vittime della criminalita e dell’usura Sl NO

m che I’impresa di cui ¢ titolare/legale rappresentante rientra nella definizione di micro/piccola/media impresa (ai sensi
del decreto del Ministero Attivita Produttive del 18 aprile 2005, pubblicato nella G.U. 238 del 12/10/2005);

m che I'impresa € in regola con I’iscrizione e con la denuncia di inizio di attivita al Registro delle imprese della
Camera di commercio;

m che I’azienda non si trova in stato di cessazione o sospensione dell’attivita;

m che I'impresa non e sottoposta a procedure concorsuali quali: fallimento, amministrazione controllata,
amministrazione straordinaria, concordato preventivo, liquidazione coatta amministrativa, e non si trova in
qualunque altra situazione equivalente né ha in corso un procedimento per la dichiarazione di tali situazioni;

m che I'impresa non si trova in difficolta ai sensi degli orientamenti comunitari sugli aiuti di Stato per il salvataggio e
la ristrutturazione di imprese in difficolta;

m che I’impresa non si trova in una delle condizioni di esclusione dalla partecipazione alle procedure di affidamento
delle concessioni e degli appalti di lavori, forniture e servizi, di cui all’art. 38, comma 1, DLgs. 163/2006 e s.m.i..

m che I'impresa & in regola con le norme in materia previdenziale, attestata dal Documento Unico di Regolarita
Contributiva (DURC)

Luogo e data

Il dichiarante

Timbro azienda

Nota (1): le lettere a, b, c, e d costituiscono preferenza a parita di punteggio.
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