Fac simile di domanda 

ISTANZA DI PARTECIPAZIONE 
Il sottoscritto______________________________________________________________ 

nato a _____________________________________il____________________________

residente in _____________________________in qualità di________________________

autorizzato a rappresentare legalmente il C.A.F.F.___________________________________ 

con sede legale in___________________________________c.a.p.__________________

Via___________________________________Tel.______________Fax______________

e sede operativa in __________________________________c.a.p.__________________

Via______________________________Tel.___________________Fax______________

Codice Fiscale __________________________Partita I.V.A________________________

CHIEDE

· Di essere ammesso alla selezione per l’individuazione di un C.A.A.F. disponibile a prestare assistenza fiscale ai dipendenti dell’ASL CN2 Alba –Bra;
· Che tutte le comunicazioni inerenti all’avviso in oggetto siano trasmesse al seguente indirizzo:

_________________________________________________________________________________

_________________________________________________________________________________

E INDICA AI FINI DELLA PRESENTE IL REFERENTE PER L'AMMINISTRAZIONE/C.A.F.F.:

 IL SIG. __________________________________________________________________

NUMERO TELEFONO _____________________NUMERO FAX_____________________

E-MAIL ____________________________________ PEC _________________________

e per tal fine, consapevole delle sanzioni penali previste nel caso di dichiarazioni non veritiere, di formazione o uso di atti falsi, richiamate dall’art. 76 del D.P.R. 445/2000, nonché della decadenza dai benefici conseguenti al provvedimento eventualmente emanato sulla base della dichiarazione non veritiera, qualora dal controllo effettuato emerga la non veridicità del contenuto di taluna delle dichiarazioni rese (art. 75 D.P.R. 445/2000)

DICHIARA

1) Che la suddetta società non si trova in alcuna delle situazioni di esclusione dagli appalti pubblici previste dall’art. 38 “Requisiti di ordine generale” del D.Lgs n. 163/2006 e s.m.i.; 

2)  che il CAF ____________ ha ottenuto l’autorizzazione all’iscrizione all’albo nazionale dei CAF lavoratori dipendenti al n. ________

Inoltre si chiede di allegare contestualmente in busta chiusa la seguente documentazione:
· Relazione riguardante le modalità di erogazione dell’assistenza fiscale ai dipendenti;

· Dichiarazione sulla disponibilità ad effettuare incontri direttamente presso le sedi dell’ASL CN2;

· Dichiarazione Disponibilità di orario;

· Proposta economica indicante l’importo richiesto al dipendente per l’erogazione del servizio, tenendo conto che nessun onere dovrà essere corrisposto dall’Ente al C.A.A.F. convenzionato;

Data____________________

Timbro della Ditta/Impresa e

Firma del Legale Rappresentante

N.B. : Ai fini della validità della presente dichiarazione deve essere allegata la fotocopia, non autenticata, del documento di identità del sottoscrittore.
Ai sensi del D. Lgs. 196/03 Codice in materia di protezione dei dati personali, con la firma in calce alla presente domanda di partecipazione a gara, esprimo il mio consenso e autorizzo l’A.S.L. CN2  al trattamento dei miei dati personali, esclusivamente per le finalità inerenti la gestione della procedura.

Timbro della Ditta/Impresa e

Firma del Legale Rappresentante
