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ALLEGATO A 

 
Alla _________________ 

      Via ______________ 
      __________- ______ 

 
OGGETTO: AVVISO PUBBLICO PER L’ACQUISIZIONE DI MANIFESTAZIONE DI 
INTERESSE DA PARTE DI PROFESSIONISTI FINALIZZATA ALL’INDIVIDUAZIONE 
SUCCESSIVA DEL  RSPP 
 
Il/La sottoscritto/a ……………………………………………………………nato/a a 
……………………………………Provincia………….Stato…………….il………… , dichiarando di 
agire in qualità di: Professionisti o Legale Rappresentante della: 
 
 
denominazione 
………………………………………………………………………………….…………………..…
………………………………………………………………………………………...………… 
…………………………………………………………………………………………………….... 
 
con sede legale a …………………………………………………………….…..Provincia 
……………… 
via/piazza …………………….……………………………………………..n. ……………..  
Codice Fiscale …………………………………P. Iva ………………………………. 
Tel. ………………………….. Fax ……………………………………………….. 
Indirizzo mail …………………………………………………………………………. 
PEC …………………………………………………. 
 

CHIEDE DI PARTECIPARE 
 

all’Avviso pubblico per L’ACQUISIZIONE DI MANIFESTAZIONE DI INTERESSE DA PARTE 
DI PROFESSIONISTI FINALIZZATA ALL’INDIVIDUAZIONE SUCCESSIVA DI RSPP 

DICHIARA 
 

ai sensi degli artt. 46 e 47 del D.P.R. 28 dicembre 2000 n° 445, consapevole della responsabilità penale 
in cui può incorrere in caso di dichiarazione mendace, di formazione di atti falsi o di uso dei medesimi, 
consapevole delle pene stabilite dall’art. 496 Codice Penale combinato con l’art. 76 del DPR 445/00,  di 
aver preso cognizione e di accettare integralmente tutte le condizioni riportate nell’Avviso; 
 
1. di possedere i requisiti di moralità professionale per contrarre con la Pubblica Amministrazione, di 
cui all’art. 80 del D.Lgs. n.50/2016; 
2. di essere in regola in materia di contribuzione previdenziale; 
3. l’insussistenza di condanne penali, anche pendenti, riferiti al legale rappresentante e associati con 
poteri decisionali; 
L’Amministrazione, nella fase istruttoria, si riserva la facoltà di controllare la veridicità delle 
dichiarazioni rese e chiedere integrazioni o chiarimenti. 
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Letto, confermato e sottoscritto 
Data _________________________________ 
Firma ________________________________ 
 
SI ALLEGANO: 

1) copia fotostatica di un documento di identità in corso di validità del professionista o del 
rappresentante legale dell’Associazione; 

 


