


CITTA’ DI TRINITAPOLI
PROVINCIA DI BARLETTA – ANDRIA - TRANI
IV SETTORE
Ufficio Ecologia
Allegato B
DICHIARAZIONE SOSTITUTIVA DI ATTO DI NOTORIETÀ
(ai sensi degli artt. 46 e 47 del D.P.R. n. 445 del 28 dicembre 2000)
Il/La sottoscritto/a
Cognome _______________________________ Nome _______________________________
nato/a a _______________________________ (prov. ____) il _______________________________
residente in _______________________________ via/piazza _______________________________ n. _____ CAP ________
C.F. _______________________________
P.IVA _______________________________ (se in possesso)
iscritto/a all’Albo professionale di _______________________________ n. _______________________________e
iscritto nell'elenco nazionale dei medici competenti istituito presso il Ministero del Lavoro della Salute e delle politiche sociali (D.M. 4 Marzo 2009);
PEC _______________________________
consapevole delle sanzioni penali previste dall’art. 76 del D.P.R. 445/2000 in caso di dichiarazioni mendaci, di formazione o uso di atti falsi, nonché della decadenza dai benefici eventualmente conseguenti, ai sensi dell’art. 75 del medesimo DPR,
DICHIARA sotto la propria responsabilità:
1. Di essere in possesso dei requisiti generali di moralità e di non trovarsi in alcuna delle condizioni di esclusione previste dall’art. 94 del D.Lgs. 36/2023 (Codice dei contratti pubblici), nonché dagli artt. 95 e 96 del D.Lgs. 36/2023 ;
2. Di non aver riportato condanne penali, né di avere procedimenti penali in corso che possano comportare l’incapacità a contrarre con la Pubblica Amministrazione;
3. Di non essere stato destituito, dispensato, licenziato o dichiarato decaduto da un impiego pubblico per persistente insufficiente rendimento, per condanna penale o per aver commesso atti contrari ai doveri di ufficio;
4. Di non trovarsi in stato di interdizione, inabilitazione o fallimento, né di essere sottoposto a procedure concorsuali o di liquidazione giudiziale;
5. Di essere in regola con gli obblighi contributivi, previdenziali e assicurativi (INPS, INAIL, Cassa Previdenza Professionisti) e di non avere pendenze con l’Erario;
6. Di possedere una polizza di responsabilità civile professionale (RC professionale)  in corso di validità alla data di presentazione della manifestazione di interesse e per tutta la durata dell’eventuale incarico;
7. Di aver svolto, negli ultimi  3 anni consecutivamente, (dal____al ________) l’incarico di medico competente ai sensi del Dlgs 81/2008 e ss.mm.ii. o incarico equivalente_nel settore, attraverso contratti analoghi stipulati con Enti Pubblici o Società Partecipate, come dettagliatamente indicato nell’elenco allegato alla presente manifestazione di interesse;
8. Di impegnarsi a comunicare tempestivamente al Comune di Trinitapoli qualsiasi variazione intervenuta nei requisiti dichiarati;
9. Di autorizzare il Comune di Trinitapoli al trattamento dei dati personali forniti, ai sensi del Regolamento UE 2016/679 (GDPR), esclusivamente per le finalità connesse alla presente procedura di manifestazione di interesse e all’eventuale affidamento dell’incarico.
Luogo e data _______________________________, lì _______________________________
Firma leggibile del dichiarante

(Timbro professionale, se in uso)

Note per la compilazione:
· Compilare tutti i campi in stampatello o a computer.
· La dichiarazione deve essere firmata autografa (o con firma digitale se inviata via PEC).
· Allegare copia del documento di identità in corso di validità (fronte e retro).
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