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ALLEGATO A

N.B. I presente documento dovra essere compilato e sottoscritto da:

L

il titolare o il direttore tecnico (in caso di impresa individuale);
i soci o il direttore tecnico (in caso di s.n.c.);
i soci accomandatari o il direttore tecnico (in caso di s.a.s.);

gli amministratori muniti di poteri di rappresentanza o il direftore tecnico o il socio unico persona
Sisica o il socio di maggioranza in caso di societd con meno di quattro soci (se trattasi di altro tipo
di societd);

MODULO DI DICHIARAZIONI SOSTITUTIVE DI CERTIFICAZIONI

OGGETTO:

ALL’AZIENDA OSPEDALIERA “PAPA GIOVANNI XXIIT”

Piazza O.M.S. n. 1 — 24127 Bergamo

Procedura concorsuale ristretta in forma aggregata, da esperirsi mediante
utilizzo  della piattaforma telematica regionale SinTel, concernente
I'affidamento del servizio di brokeraggio assicurativo, consulenza in materia e
servizi annessi per un periodo di 3 anni, rinnovabile al massimo per ulteriori 3
anni.

Ciascuno dei sottoscritti, consapevoli della responsabilita penale, in cui incorre chi sottoscrive
dichiarazioni non rispondenti a verita e delle relative sanzioni penali, nonché dell'eventuale diniego di
partecipazione alle gare future,

cognome nato a carica sociale
nome il / /19
cognome nato a carica sociale
nome il / /19
cognome nato a carica sociale
nome il / /19
cognome nato a carica sociale
nome il / /19
cognome nato a carica sociale
nome il / /19
cognome nato a carica sociale
nome o il / /19
cognome nato a carica sociale
nome il / /19
COgnome nato a carica sociale
nome il / /19
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cognome nato a carica sociale
nome il / /19
cognome ) nato a carica sociale
nome il / /19
cognome nato a carica sociale
nome il / /19
COgnome nato a carica sociale
nome il / /19

della societa

con sede legale in

al fine della partecipazione alla gara indicata in oggetto,

DICHIARA
Al SENSI DEGLI ARTT. 46 E 47 DEL D.P.R. 28 DICEMBRE 2000, N. 445:

A) di non aver riportato condanne penali e di non essere destinatari di provvedimenti che riguardino
I"applicazione di misure di prevenzione, di decisioni civili e di provvedimenti amministrativi iscritti nel
casellario giudiziale, ai sensi della vigente normativa;

B) dinon trovarsi in pendenza di procedimenti per I’applicazione di una delle misure di prevenzione di cui
all’art. 3 della L. n. 1423/1956 o di una delle cause ostative previste dall’art. 10 della L. n. 575/1965 ¢ —
da ultimo - dagli artt. 4, 14 ¢ 67 del D.Lgs. n. 159/2011;

€)  che, nei propri confronti, non ¢ stata pronunciata sentenza di condanna passata in giudicato o emesso
decreto penale di condanna divenuto irrevocabile oppure sentenza di applicazione della pena su
richiesta, ai sensi dell’art. 444 c.p.p., per reati gravi in danno dello Stato o della Comunita, che incidono
sulla moralita professionale e che non sussistono sentenze passate in giudicato per uno o piu reati di
partecipazione ad un’organizzazione criminale, corruzione con frode, riciclaggio, quali definiti dagli atti
comunitart citati all’art. 45, paragrafo 1, direttiva CE 2004/18.

Luogo e data Firma autografa, per esteso e leggibile
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Naota 1

Al senst del comma 2 dell’art. 38 del D.Lgs. n. 163/2006 e s.m.i.,, devono essere indicate tutte le condanne penali
riportate, ivi comprese quelle per le quali i soggetti interessati abbiano beneficiato della non menzione, ad eccezione,
dunque, delle condanne per cui sia intervenuta la depenalizzazione del reato ovvero la riabilitazione ovvero I’estinzione
ovvero la revoca. Tali situazioni devono essere attestate dal Tribunale competente.

Informativa ai sensi del D.Lgs. n. 196/2003 ¢ s.m i,
I dati sopra riportati sono prescritti dalle disposizioni vigenti ai {ini del procedimento per il quale sono richiesti e verranno utilizzati
esciusivamente per tale scopo.

Nota 2 :

Utilizzando il presente modulo, ai fini dell’ammissione alla procedura in oggetto, la suddetta dichiarazione non puo
essere softoscritta digitalmente da una sola persona per conto di tutti i soggetti dichiaranti. In caso di possesso di firma
digitale da parte di un solo dichiarante, la dichiarazione potra essere resa ai sensi di quanto previsto dall’art. 38§ del
DPR. 28.12.2000, n. 445 e s.mui.; pertanto, al fine della partecipazione, & sufficiente che la dichiarazione, oltre che
firmata digitalmente dal soggetto in possesso di firma digitale, sia firmata dai soggetti che non sono muniti di firma
digitale, mediante sottoscrizione autografa della stessa ed invio telematico in formato .pdf, con allegata copia fotostatica
del documento di identita dei sottoscrittori. La dichiarazione &, altrimenti, valida quando il sottoscrittore & identificato
dal sistema informatico con l'uso della carta di identita elettronica.

Nota 3

Conformemente ai pitt autorevoli orientamenti giurisprudenziali, in alternativa al presente fac-simile Allegato A,
compilato e sottoscritto secondo le modalita esposte, potra essere prodotta un’unica dichiarazione, rilasciata - ai
sensi dell'art. 47, comma 2, del D.P.R. n. 445/2000 ¢ s.m.i. - da soggetto munito di poteri di rappresentanza, “di
non essere a conoscenza dell’esistenza di cause ostative per sé e per tutti gli altri soggetti indicati all'art. 38 ¢. 1
lettere b), ¢) ed m-ter) del D.Lgs. 163/2006 ¢ s.m.i.”.
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