
   
                                              

            
     AL COMUNE DI  CASTELLANA GROTTE  
      VIA MARCONI, 9 
      70013 – CASTELLANA GROTTE 
      poliza@mailcert.comune.castellanagrotte.ba.it 
 
 
 
IL/LA SOTTOSCRITTO/A 

COGNOME_______________________________________________________________________________________________________ 

NOME___________________________________________________________________________________________________________ 

NATO/A A_________________________________________________________________________PROV _________________________ 

IL (GG/MM/AAAA)___________________________________________________________________________ 

CODICE FISCALE________________________________________________________________________________________________ 

DOCUMENTO N. (DA_____________________________________________________________________________( allegare fotocopia ) 

NELLA QUALITÀ DI (CARICA)___________________________________________________________________ 

AUTORIZZATO A RAPPRESENTARE  LEGALMENTE IL SEGUENTE 

SOGGETTO (RAG. SOC.)_____________________________________________________________________ 

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 n.50 del 18 aprile 2016 e alla normativa vigente inmateria, 
per le ipotesi di falsità di atti e dichiarazioni mendaci ivi indicate, 

D I C H I A R A 
di manifestare interesse a partecipare alla procedura (ai sensi dell’art. 36 del D.Lgs. 50/2016) per  la 

individuazione nel territorio di competenza del Servizio Veterinario ASL BA  di un canile rifugio idoneo 
al  servizio di custodia, cura e mantenimento di  87 cani del Comune, con relativo prelievo e trasporto 
dal canile rifugio ubicato nel territorio di Toritto, salvo altri ad inserirsi, o in meno a seguito di 
trasferimento o decesso. 
2. ASSENZA MOTIVI DI ESCLUSIONE 
Il sottoscritto dichiara: 
 
- che il canile rifugio di cui è titolare si trova nel territorio di competenza della ASL BA Servizio Veterinario 

- che l’impresa non si trova in alcuna delle situazioni di esclusione dalla partecipazione alla presente procedura 
ai sensi dell’art. 80 del D.Lgs. 50/2016; 

- che con riferimento al comma 1 lettere a), b), c), d), e), f), g, al comma 2, al comma 5 lettera l) dell’art. 80 
del D.Lgs. n. 50/2016 non sussistono le cause di esclusione nei propri confronti e nei confronti dei soggetti di 
cui ad art 80 comma 3 del D.Lgs. 50/2016; 

- che l’impresa è in regola con le norme che disciplinano il diritto al lavoro dei disabili di cui alla L. n. 68/1999, 
e la relativa certificazione potrà essere richiesta al competente Ufficio Provinciale del lavoro di Bari 
____________________________; 
ovvero: 
che l’impresa non è soggetta alle norme di cui alla L. n. 68/1999; 

- di non trovarsi, rispetto ad un altro partecipante alla medesima procedura, in alcuna situazione di controllo 
di cui all’art. 2359 del codice civile o in una qualsiasi relazione, anche di fatto, se la situazione di ontrollo o la 
relazione comporti che le offerte sono imputabili ad un unico centro decisionale e di aver formulato 
autonomamente l’offerta; 

- di non partecipare alla presente procedura in più di un raggruppamento temporaneo o consorzio, ovvero 
singolarmente e quale componente di un raggruppamento di imprese o consorzio; 

 
 
 
 



 
 
 
- di non aver concluso contratti di lavoro subordinato o autonomo e comunque di non aver attribuito incarichi 
ad ex dipendenti che hanno esercitato poteri autoritativi o negoziali per conto di del Comune di Castellana 
Grotte  per il triennio successivo alla conclusione del rapporto. 
3. IDONEITÀ PROFESSIONALE 
Il sottoscritto dichiara, ai sensi all'art. 83, comma 3 del D.Lgs. 50/2016, di essere iscritto: 

  di essere iscritto alla CCIAA (Registro delle Imprese) e, nel caso di Cooperative, allo schedario generale 
delle cooperative presso il Ministero del Lavoro e della Previdenza sociale o all’alboregionale per l’attività 
pertinente all’oggetto del servizio; 
* che la struttura  preposta al servizio in oggetto  è conforme alle norme e regolamenti in materia di urbanistica 
e sanitaria, con le relative abilitazioni. 
4. ALTRE DICHIARAZIONI 
Il sottoscritto dichiara che, per l’inoltro di ogni eventuale comunicazione inerente la procedura in oggetto, 
nonché per la richiesta di informazioni complementari e/o richieste di chiarimento, elegge il seguente 
domicilio: 
 
Località_____________________________________________________________________________ 
 
Via________________________________________________________n. Civico__________________ 

FAX_________________________________________ tel____________________email __________________________________ 

PEC________________________________________________________________________________ 

Il sottoscritto allega copia del documento d’identità. 
 
Luogo e data 
 
______________________________________________                                             
 

                          Firma 
 
        ______________________________________ 

 


