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ALLEGATO a)    MODELLO DI DOMANDA DI PARTECIPAZIONE ALLA PROCEDURA COMPETITIVA  CON NEGOZIAZIONE, INDETTA DALL’AZIENDA OSPEDALIERA “COMPLESSO OSPEDALIERO S. GIOVANNI – ADDOLORATA” PER L’AFFIDAMENTO DELLA CONCESSIONE  PER  LA  GESTIONE, VALORIZZAZIONE, CONSERVAZIONE  E FRUIZIONE DEL PATRIMONIO  IMMOBILIARE STORICO – ARTISTICO,  DI PROPRIETÀ E/O IN GESTIONE  DELL’AZIENDA OSPEDALIERA – COMPLESSO OSPEDALIERO SAN GIOVANNI - ADDOLORATA, RELATIVAMENTE AI PRESIDI  OSPEDALIERI “SAN GIOVANNI”, “SANTA MARIA” “BRITANNICO”,    Il/la sottoscritto/a ____________________________________	  nato/a  _______________________(__) il __/__/____,  residente in ____________________________ (__), codice fiscale: __/__/__/__/__/__/__/__/__/__/__/__/__/  nella sua qualità di (specificare	la	carica	ricoperta	e	gli	estremi	dell’atto	che	conferisce	i	poteri)	 autorizzato a rappresentare legalmente  (denominazione	del	soggetto	rappresentato), con sede legale in ______________________, C.F. __/__/__/__/__/__/__/__/__/__/__/__/__/, e P.I. __/__/__/__/__/__/__/__/__/__/__/    CHIEDE di essere ammesso a partecipare alla procedura competitiva con negoziazione in epigrafe  
☐   singolarmente, ai sensi dell’art. 45 lett. a) del Codice Contratti  
☐   come Consorzio di cooperative e imprese artigiane, ai sensi dell’art. 45 lett. b) del Codice Contratti, specificando che concorre per le seguenti consorziate:  
☐   come Consorzio stabile, ai sensi dell’art. 45 lett. c) del Codice Contratti  
☐   come membro del Raggruppamento Temporaneo di Imprese Costituito ai sensi dell’art. 45 lett. d) del Codice Contratti, formato da: ____________________________________________ (mandatario) ____________________________________________ (mandante) ____________________________________________ (mandante)  
☐   come membro del Raggruppamento Temporaneo di Imprese Costituendo, ai sensi dell’art. 48 comma 8 del Codice Contratti, formato da: ____________________________________________ (mandatario) ____________________________________________ (mandante) ____________________________________________ (mandante) 
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☐   come Consorzio ordinario di concorrenti già costituito, ai sensi dell’art. 45 lett. e) del Codice Contratti tra le seguenti imprese: ____________________________________________  ____________________________________________  ____________________________________________     
☐   come Consorzio ordinario di concorrenti costituendo, ai sensi dell’art. 45 lett. e) del Codice Contratti 48 comma 8 del Codice Contratti tra le seguenti imprese ____________________________________________ (mandatario) ____________________________________________ (mandante) ____________________________________________ (mandante)   
☐   come Organo comune con potere di rappresentanza di aggregazione tra imprese aderenti al Contratto di rete dotata di soggettività giuridica (c.d. “rete-soggetto”), ai sensi dell’art. 45 lett. f) del Codice Contratti 48 comma 8 del Codice Contratti tra le seguenti imprese ____________________________________________ ____________________________________________  ____________________________________________   
☐   come Organo comune con potere di rappresentanza di aggregazione tra imprese aderenti al Contratto di rete, priva di soggettività giuridica (c.d. “rete-contratto”), ai sensi dell’art. 45 lett. f) del Codice Contratti 48 comma 8 del Codice Contratti tra le seguenti imprese ____________________________________________ ____________________________________________  ____________________________________________   N.B. In	caso	di	aggregazione	di	imprese	priva	di	organo	comune	o	con	organo	comune	privo	di	potere	di	rappresentanza	o	con	organo	comune	sprovvisto	dei	requisiti	di	qualificazione	della	mandataria,	 l’aggregazione	deve	presentare	 domanda	 come	 raggruppamento	 temporaneo	di	concorrenti.  
☐   come GEIE, ai sensi dell’art. 45 lett. g) del Codice Contratti 48 comma 8 del Codice Contratti tra le seguenti imprese ____________________________________________ ____________________________________________  ____________________________________________  
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e ai sensi degli artt. 46 e 47 del D.P.R. n. 445/2000, consapevole della responsabilità penale cui può andare incontro nel caso di affermazioni mendaci e delle relative sanzioni penali di cui all'art. 76 del D.P.R. 445/2000, nonché delle conseguenze amministrative di esclusione dalle gare di cui al Decreto Legislativo 50 del 18 aprile 2016 e alla normativa vigente in materia,  DICHIARA :  1 - Dati Generali 1.1 Denominazione o ragione sociale e forma giuridica: …………………….; 1.2 sede legale…………………………….; 1.3 sede operativa: vedi sede legale; 1.4 referente per l'amministrazione: sig……………., telefono: ………., fax:………..; 1.5 codice fiscale:  1.6 partita I.V.A.:  1.7 nr. iscrizione …………… del Registro delle Imprese presso la C.C.I.A.A. di …………. in data 1.8 albi:……………….; 1.9 indirizzo di posta elettronica 1.10 indirizzo PEC:  1.11 La sede competente dell'Agenzia delle Entrate è: _____________  1.12 Posizione assicurativa: - INPS: Sede di ______ - matricola _________; - INAIL: Sede di ____________ - matricola __________ P.A.T. ___________; - Cassa Edile di …………., nr…… Iscrizione  - Altro Istituto: __________; - CCNL: __________;  Ai sensi del Comunicato del Presidente ANAC dell’8 novembre 2017:  
☐ i dati identificativi dei soggetti indicati al comma 3 dell’art. 80 i relazione ai quali si dichiara l’insussistenza di motivi di esclusione ai sensi del medesimo articolo sono:  1. [Specificare generalità complete e carica ricoperta] 2___________________________________________ 3. ___________________________________________ n. ___________________________________________   o, alternativamente:  
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☐ la banca dati ufficiale o il pubblico registro da cui i medesimi possono essere ricavati in modo aggiornato alla data di presentazione dell’offerta è la/il seguente ________________________   Consorzi l'impresa, società, consorzio o altro soggetto non fa parte di alcun consorzio di cui all’art. 45 c. 2 lettere B) e C) del D. Lgs. n. 50/216;   Iscrizione all'albo delle Società Cooperative presso il Ministero delle Attività produttive l'impresa, società, consorzio o altro soggetto non è una cooperativa di produzione e lavoro;  Ulteriori dichiarazioni   a) accetta, senza condizione o riserva alcuna, tutte le norme e disposizioni contenute nel bando per la negoziazione competitiva e nel disciplinare/documento descrittivo, che ha attentamente esaminato e ritenuto corrette;  b) si impegna, a dare conferma, in caso di superamento della fase di prequalifica e di invito alla partecipazione, della volontà di proseguire nella fase della procedura competitiva con negoziazione.  c) oltre alla presente domanda ha prodotto (indicare	i	pertinenti	documenti	prodotti,	v. Guida	alla	presentazione	della	domanda):  
☐  il/i DGUE (N.B.	v.	Guida	alla	presentazione	della	domanda	per	verificare	i	DGUE	da	produrre	in	caso	di	partecipazione	non	singola) relativo all’/agli operatore/i economico/i richiedenti la partecipazione alla procedura competitiva con negoziazione  
☐  il DGUE dell’impresa/e ausiliaria/e  
☐ la dichiarazione sottoscritta dall’impresa ausiliaria con la quale quest’ultima si obbliga verso il concorrente e la stazione appaltante a mettere a disposizione, per tutta la durata dell’appalto, le risorse necessarie di cui è carente il concorrente;  
☐  il Contratto di avvalimento  
☐  il DGUE dei subappaltatori  
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☐  le referenze bancarie (allegato b)  
☐  la  dichiarazione di impegno, in caso di aggiudicazione, alla costituzione mediante  conferimento  di mandato collettivo  speciale con  rappresentanza  al soggetto  designato  quale  mandatario  o capogruppo,  con  l’indicazione  delle lavorazioni  e le tipologie del servizio affidate  ai componenti  del  raggruppamento  temporaneo  o del  consorzio  ordinario;  
☐  Copia autentica  dell’atto  di mandato  collettivo  speciale  al soggetto  designato  quale mandatario  o capogruppo  e l’indicazione  delle lavorazioni  e le tipologie dei  servizi  o di  quota  di  essi da affidare  ad ognuno  degli operatori  economici  componenti  il raggruppamento temporaneo  o il consorzio  ordinario;   ☐  in alternativa al punto precedente,  dichiarazione  sostitutiva  di atto   di  notorietà,  con la quale si attesti   che tale atto  è  già  stato stipulato,  indicandone  gli estremi  e riportandone  i contenuti.   
☐  Scrittura  privata  autenticata  o atto  pubblico  di conferimento  della procura  o della  preposizione  institoria   o,  in alternativa,  una  dichiarazione  sostitutiva  ai sensi dell’art. 46, comma 1, lettera  u)  del  D.P.R.  n. 445  del 2000, attestante  la sussistenza  e i limiti  della procura  o della preposizione  institoria,  con  gli  estremi  dell’atto  di conferimento;  
☐ Dichiarazione dei requisiti dei progettisti inseriti stabilmente nella struttura dell’operatore economico, ai sensi della Linea Guida n. 1/2016 ANAC “SIA”  
☐  Dichiarazione dei requisiti dei progettisti esterni, ai sensi della Linea Guida n. 1/2016 ANAC “SIA”.  
☐  PASSOE  
☐  RICEVUTA VERSAMENTO ANAC   Li_________________    IMPRESA ……………………… IL LEGALE RAPPRESENTANTE 


