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Allegato 1 – modello di autodichiarazione relativa al possesso dei requisiti 
 

DICHIARAZIONE RELATIVA AL POSSESSO DEI REQUISITI PER 
L’AFFIDAMENTO DEI CONTRATTI PUBBLICI EX ARTT. 94, 95, 96, 97, 98 E 100 

DEL CODICE DEI CONTRATTI 

AI SENSI DEGLI ARTT. 46 e 47 D.P.R. 28 dicembre 2000, n. 445 

Oggetto: Affidamento ai sensi dell’art. 50 comma 1 lett. b) D.lgs 36/2023 per l’acquisto di 
attrezzatura fotografica nell’ambito dell’azione congiunta JACARDI DGR n. 1466 del 16/10/2023 - 
CUP H75E23000110006 – CIG B785101C85 

 

Il sottoscritto ____________________________________________________________________ 

nato il ________________________a _______________________________ (_______________) 

residente a _________________________ (_____) Via __________________________________ 

codice fiscale ______________  ____________________________________________________ 

in qualità di _____________________________________________________________________  

della ditta _____________________________________________ (di seguito nominata per brevità 
Impresa) con sede legale in ______________________________________________ (_______) 
Cap  _________ Via _____________________________________________________ 

con domicilio fiscale in ___________________________________________ (_______) Cap ___ 

Via __________________________________________________________________________ 

tel. _________________ n° di fax e indirizzo PEC al quale autorizza l’invio di comunicazioni ai sensi 
dell’art.76 co. 5 del Codice: PEC _________________________________ 

Codice Fiscale dell’Impresa ____________________ Partita IVA dell’Impresa ________________ 

N° codice attività dell’Impresa  _______________________ ______________________________ 

N° matricola INPS dell’Impresa _____________________________________________________ 

Camera di Commercio competente __________________________________________________ 

Cancelleria fallimentare competente__________________________________________________ 

Provincia competente __________________________   _________________________________ 

INPS competente ________________________________________________________________ 

INAIL competente ________________   ______________________________________________ 

Agenzia delle Entrate competente ___________________________________________________ 

Concessionario Riscossione Tributi competente ________________________________________ 

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 e smi, consapevole, altresì, di 
incorrere nella decadenza dai benefici eventualmente conseguenti al provvedimento emanato 
dall’amministrazione, qualora in sede di controllo emerga la non veridicità del contenuto della 
dichiarazione, sotto la propria responsabilità; 

Con riferimento alle prestazioni indicate in oggetto, ai sensi degli artt. 46, 47, 75 e 76 del d.P.R. 
28.12.2000, N. 445 e ss.mm.ii., consapevole della responsabilità penale in cui incorre chi sottoscrive 
dichiarazioni mendaci o forma, esibisce, si avvale di atti falsi ovvero non più rispondenti a verità e 
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delle relative sanzioni penali di cui all’art. 76 del D.P.R. 445/2000, nonché delle conseguenze 
amministrative e di decadenza dei benefici eventualmente conseguenti al provvedimento emanato. 

 

DICHIARA: 

 

A) DOMANDA DI PARTECIPAZIONE:  

- di partecipare alla procedura in oggetto come (barrare la casella corrispondente): 

☐ operatore singolo 

☐ mandatario, capogruppo di 
} 

raggruppamento temporaneo o consorzio ordinario di cui all’art. 68, 
del D.lgs. 36/2023; ☐ mandante in 

☐ organo comune/mandatario di 
} 

rete di imprese (in contratto di rete) di cui all’art. 65, comma 2, lettera 
g), D.lgs. 36/2023;  ☐ impresa in rete/mandante in 

 

B) REQUISITI DI IDONEITA’ PROFESSIONALE: 

- che la succitata Impresa è iscritta alla CCIAA di ___________________________________al 
n°______________; 

- che l’operatore economico ha eseguito nel triennio _______ contratti analoghi a quello in oggetto 
a favore di soggetti pubblici: 

Anno Contratto  Importo [€] Svolto per conto del seguente soggetto: 

    

    

    

    

 

C) DICHIARAZIONI INTEGRATIVE E DOCUMENTAZIONE A CORREDO: 

- che l’affidamento non determina una situazione di conflitto di interesse ai sensi dell’articolo 42, 
comma 2 del D.lgs. n. 50/2016, non diversamente risolvibile; 

- di non incorrere nelle cause di esclusione di cui agli artt. 94, 95, 96, 97, 98 del Codice; 

- che i dati identificativi (nome, cognome, data e luogo di nascita, codice fiscale, comune di 
residenza etc.) dei soggetti di cui all’art. 94, comma 3 del Codice sono: 

Nome e cognome Luogo e data di 
nascita 

Codice fiscale Comune di 
residenza 
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- di accettare, senza condizione o riserva alcuna, tutte le prescrizioni contenute nella 
documentazione relativa all’affidamento in oggetto; 

- di essere consapevole che, ai sensi dell’articolo 96, comma 14, del D.lgs. n. 36/2023, l’operatore 
ha l’obbligo di comunicare alla stazione appaltante anche la sussistenza dei fatti e dei 
provvedimenti che possono costituire causa di esclusione ai sensi degli articoli 94 e 95, ove non 
menzionati nel proprio fascicolo virtuale; 

- di impegnarsi ad eseguire la fornitura/servizio secondo le modalità ed i tempi stabiliti dalla 
stazione appaltante;  

- di essere edotto degli obblighi derivanti dal Codice di comportamento adottato dalla stazione 
appaltante con DGRM 64/2014 reperibile all’indirizzo 
http://www.regione.marche.it/Portals/0/trasparenza/CCNL%20integrativi/Cod_Discipl_Condotta/
DGR_N_64_27_01_Cod_comp_dip_dir_GReg.pdf e di impegnarsi, in caso di aggiudicazione, a 
osservare e a far osservare ai propri dipendenti e collaboratori, per quanto applicabile, il suddetto 
codice, pena la risoluzione del contratto; 

- di non aver concluso contratti di lavoro subordinato o autonomo e comunque di non avere 
attribuito incarichi ad ex dipendenti della stazione appaltante che hanno esercitato funzioni 
autoritative o negoziali nei confronti dell’impresa che rappresento, nel triennio successivo alla 
cessazione del rapporto di impiego (pantouflage revolving doors); 

- di essere in regola con le norme che disciplinano il diritto al lavoro dei disabili (L.68/99), in 
particolare (barrare la casella corrispondente): 

 ha adempiuto agli obblighi derivanti dalla L. 68/99; 

 non è soggetta agli obblighi derivanti dalla L. 68/99 in quanto occupa un numero di dipendenti 
inferiore a 15 (quindici);  

 non è soggetta agli obblighi derivanti dalla L. 68/99 in quanto occupa un numero di dipendenti 
superiore a 14 (quattordici) e inferiore a 35 (trentacinque) ma non ha effettuato nuove 
assunzioni a tempo indeterminato dopo il 18 gennaio 2000; 

- di (barrare la casella corrispondente): 

 non trovarsi in alcuna situazione di controllo di cui all’art.2359 del codice civile con alcun 
soggetto, e di aver formulato l’offerta autonomamente; 

non essere a conoscenza della partecipazione alla medesima procedura di soggetti che si 
trovano, con riferimento alla scrivente Impresa, in una delle situazioni di controllo di cui all’art. 
2359 del codice civile, e di aver formulato l’offerta autonomamente; 

 essere a conoscenza della partecipazione alla medesima procedura di soggetti che si 
trovano, con riferimento alla scrivente Impresa, in una delle situazioni di controllo di cui all’art. 
2359 del codice civile, e di aver formulato l’offerta autonomamente. 

- di essere consapevole che i pagamenti conseguenti all’esecuzione delle prestazioni oggetto di 
eventuale affidamento avverranno comunque esclusivamente tramite lo strumento del bonifico 
bancario o postale ai sensi art.3 della Legge 13 agosto 2010, n. 136, impegnandosi a rispettare 
e far rispettare (in caso di subappalti /subcontratti) i relativi obblighi di tracciabilità dei flussi 
finanziari, consapevole che in caso di inadempimento agli obblighi della suddetta Legge si 
procederà alla risoluzione del contratto; 

- di applicare ai propri dipendenti il seguente Contratto Nazionale (CCNL): 
________________________; 

oppure 
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- che il Contratto Nazionale applicato ai propri dipendenti è il seguente  
________________________ e che lo stesso, in quanto equivalente, assicura le medesime 
tutele economiche e normative ai lavoratori di quello indicato dalla stazione appaltante, 
esprimendosi sin da ora la disponibilità ad ogni verifica in tal senso, secondo quanto stabilito dal 
D. Lgs 36/2023; 

- di autorizzare, ai sensi del decreto legislativo 30 giugno 2003, n. 196 e ss.mm.ii. e del 
Regolamento UE 2016/679, l’utilizzazione dei dati di cui alla presente dichiarazione, compresi 
quelli di cui ai numeri 2) e 3) (dati sensibili ai sensi degli articoli 20, 21 e 22, del citato decreto 
legislativo, ferme restando le esenzioni dagli obblighi di notifica e acquisizione del consenso), ai 
fini della partecipazione alla procedura e per gli eventuali procedimenti amministrativi e 
giurisdizionali conseguenti; ne autorizza, inoltre, la comunicazione ai funzionari e agli incaricati 
dell’organismo appaltante o dell’amministrazione aggiudicatrice, nonché agli eventuali 
controinteressati che ne facciano legittima e motivata richiesta. 

 

D) DICHIARAZIONI ULTERIORI PER INTERVENTI PNRR: 

- che in caso di aggiudicazione ed entro sei mesi dalla conclusione del contratto, a pena 
dell’applicazione delle penali di cui alla documentazione della procedura: 

SI IMPEGNA: 

(solo per gli operatori che occupano un numero di dipendenti pari o superiore a 15 e non 
superiore a 50) 

- a consegnare alla stazione appaltante una relazione di genere sulla situazione del personale 
maschile e femminile in ognuna delle professioni ed in relazione allo stato di assunzioni, della 
formazione, della promozione professionale, dei livelli, dei passaggi di categoria o di qualifica, di 
altri fenomeni di mobilità, dell’intervento della Cassa integrazione guadagni, dei licenziamenti, dei 
prepensionamenti e pensionamenti, della retribuzione effettivamente corrisposta; 

- a trasmettere la suddetta relazione alle rappresentanze sindacali aziendali e alla consigliera e al 
consigliere regionale di parità; 

DICHIARA 

- di non avere  violato la disposizione di cui al comma 3 dell’art. 47 D.L. 77/2021 convertito nella 
Legge n.108/2021 nei dodici mesi antecedenti la data di presentazione  dell’offerta in quanto tale 
violazione comporta l’impossibilità per l’operatore economico di partecipare, in forma singola 
ovvero in raggruppamento temporaneo, per un periodo di dodici mesi ad ulteriori procedure di 
affidamento afferenti agli investimenti pubblici finanziati, in tutto o in parte, con le risorse previste 
dal Regolamento (UE) 2021/240 del Parlamento europeo e del Consiglio del 10 febbraio 2021 e 
dal Regolamento (UE) 2021/241 del Parlamento europeo e del Consiglio del 12 febbraio 2021, 
nonché dal PNC; 

(solo per gli operatori che occupano un numero di dipendenti pari o superiore a 15) 

- in osservanza alle Linee Guida adottate con decreto 7 dicembre 2021 della Presidenza del 
Consiglio dei Ministri - Dipartimento per le pari opportunità, di cui all’articolo 17 della legge 12 
marzo 1999, n. 68,  

SI IMPEGNA: 

- a consegnare alla stazione appaltante una relazione relativa all’assolvimento degli obblighi di cui 
alla medesima legge e alle eventuali sanzioni e provvedimenti disposti a loro carico nel triennio 
antecedente la data di scadenza di presentazione delle offerte.  
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- a trasmettere la suddetta relazione alle rappresentanze sindacali aziendali e alla consigliera e al 
consigliere regionale di parità; 

(per tutti gli operatori economici) 

SI IMPEGNA: 

- in caso di aggiudicazione del contratto ad assicurare il rispetto della quota percentuale di 
assunzione giovani e assunzione donne (art. 47 commi 4 e 7 del D.L. 77/2021) necessarie per 
l’esecuzione del contratto. 

 

DICHIARA, ALTRESÌ, CHE 

- la conduzione del servizio è assegnata al signor/a ______________________________ i cui 
recapiti sono i seguenti: telefono ___________________, fax __________________, indirizzo 
di posta elettronica ____________________________; 

- ha preso piena ed integrale conoscenza di tutti gli atti a base della procedura e ritiene adeguate 
le condizioni in essi disciplinate, giudica la prestazione realizzabile ed i prezzi posti a base della 
procedura nel loro complesso remunerativi e tali da consentire il prezzo offerto; 

- ha tenuto conto, nella formulazione dell’offerta, stimandone i relativi costi, di tutti gli obblighi 
impostigli dalle vigenti disposizioni in materia di tutela della salute e della sicurezza nei luoghi 
di lavoro, con particolare riferimento a quelli connessi con la propria attività al fine di rendere la 
prestazione oggetto della procedura; 

- di impegnarsi a non pervenire alla stipula del contratto qualora la fornitura/servizio, o parti di 
essa, sia divenuta acquisibile dalla Stazione Appaltante tramite una convezione “CONSIP”; 

- che, in ottemperanza alle disposizioni della Legge n. 136 del 13/08/2010, gli estremi 
identificativi del conto corrente bancario/postale dedicato alle commesse pubbliche nel quale 
transiteranno tutti i movimenti finanziari relativi alla gestione dell’appalto sono i seguenti: 

conto corrente bancario codice IBAN _______________________ presso la Banca 
________________ filiale di __________ 

conto corrente postale codice IBAN _____________________________ presso le Poste 
Italiane spa. 

- che la generalità ed il codice fiscale delle persone delegate ad operare su di esso sono. 

cognome e nome __________________________________________________ 

nato a ________________________ il _________________________ 

codice fiscale ________________________________ 

 

  

                                                                                                                   Il Dichiarante 

 Documento informatico firmato digitalmente ai sensi del testo unico D.P.R. 28 dicembre 2000, n. 445, del D.Lgs. 7 marzo 
2005, n. 82 e norme collegate, il quale sostituisce il testo cartaceo e la firma autografa 


