
ALLEGATO A1

AFFIDAMENTO DIRETTO AI SENSI DELL’ART. 50, COMMA 1 LETT. B), DEL D.LGS. 
36/2023 DEL SERVIZIO/DELLA FORNITURA __

Dichiarazione sostitutiva requisiti ai sensi del DPR 445/2000

Il sottoscritto ……………….................................................................................................................

nato a……….....................................……(.......)  il ................................…………………………. 

domiciliato per la carica ove appresso, in qualità di …………...........................................................

della impresa ………………..............................................................................................................

con sede in....................... ………….(     ), Via .....................................................................................

in qualità di ...........................................................................................................................................

pienamente consapevole della responsabilità penale cui va incontro, ai sensi e per gli effetti dell’art. 

76 D.P.R. 28 dicembre 2000, n. 445, in caso di dichiarazioni mendaci o di formazione,  esibizione o 

uso di atti falsi ovvero di atti contenenti dati non più rispondenti a verità

dichiara ed attesta sotto la propria responsabilità

che l'impresa possiede l'idoneità professionale, in quanto iscritta nel registro delle imprese della 
Camera di commercio di  alla posizione n.  ed è in regola con il pagamento del diritto 
annuale dovuto alla stessa;

che l’operatore economico possiede l’idoneità professionale, in quanto iscritto all’albo  
numero di iscrizione

di non trovarsi nelle condizioni previste nell’articolo  94 e 95 del D. Lgs. 36/2023.

Si ricorda di allegare alla presente la copia fotostatica di un documento di riconoscimento in 
corso di validità.

__________________, lì __________

                                                                                         FIRMA 

                                                           ______________________________________


