ALLEGATO A - MODELLO PER L’'AUTOCERTIFICAZIONE

Il sottoscritto

nato a ( )il

In qualita di

della Ditta

con sede legale in via n.

Tel. PEC

Codice fiscale Partita IVA

Matricola INPS Sede INPS

Codice Attivita Contratto Collettivo Narale di Lavoro applicato nel settore

Numero dipendenti

sotto la propria responsabilita ed edotto delleisen previste dal DPR n. 445/2000:
DICHIARA

- che la suddetta ditta e iscritta alla C.C.I.A@i. , per lattivita di
parrucchiere;

- che la ditta & nel libero esercizio delle propatévita (che cioé la ditta non risulti in stato d
fallimento, concordato preventivo o di amministoa controllata);

- di essere in regola con le norme che disciplinhdwoitto al lavoro dei disabili (Legge n. 68/96)

in alternativa, di non essere soggetta alla noxaathe regola il diritto al lavoro dei disabili phe
non rientra in alcuna delle fattispecie previstdata 3;

- di non trovarsi nelle condizioni di esclusione\iste dall'articolo 80, del D.Lgs. n. 50/2016,daé
gualsiasi altra disposizione legislativa e regolataee ostativa alla partecipazione di appalti piehbl

- di essere in regola con il versamento dei contrilNPS e INAIL previsti;

- di aver preso visione e di accettare le normergizioni del Capitolato Speciale;

- di autorizzare espressamente l'effettuazioneutte tle comunicazioni al seguente indirizzo
PEC.:

Comunica inoltre I'elezione del domicilio presso
(via, comune, CAP), dichiarando di accettare cletle successive comunicazioni relative al
presente procedimento vengano effettuate medianttelei predetti mezzi di comunicazione.

Luogo e data Firma leggibile

N.B.: E’ necessario trasmettere unitamente allaspree, copia fotostatica di un documento di idardil
sottoscrittore, in corso di validita.






