
ALLEGATO 5

Oggetto:  Avviso  di  istruttoria  pubblica  per  la  presentazione  di  manifestazione  di  interesse
all’inserimento  negli  elenchi  di  operatori  che  la  Società  della  Salute  Zona  fiorentina  Nord  Ovest
intende costituire per l’erogazione delle seguenti prestazioni:

1) prestazioni della tabella 1, della tabella 2 e della tabella 4 di cui al Progetto  cofinanziato dal
FSE+ nell’ambito dell'Avviso regionale: “Sostegno alle persone con limitazione dell’autonomia
e ai loro familiari per l’accesso ai servizi di cura sociosanitari” (Decreto regionale n. 27538 del
22/12/2023)  denominato  “DO.NO  3.0”–  Codice  CUP I99G24000000006  –  Codice  progetto
312746;

2) prestazioni integrative di cui al progetto HOME CARE PREMIUM 2022 finanziato da INPS

DICHIARAZIONE SOSTITUTIVA DI AFFIDABILITÀ GIURIDICO-ECONOMICO-
FINANZIARIA
(ai sensi del DPR n. 445/00 artt. 46 e 47)

Il sottoscritto ____________________________________________________________________________

nato a ________________________________________________________________  il ____________________

residente a __________________________________________________________________________________

Via _____________________________________________________________________  n. ____________

[ per le persone giuridiche ] legale rappresentante di ________________________________________________

consapevole degli effetti penali per dichiarazioni mendaci, falsità in atti ed uso di atti falsi ai sensi dell'articolo
76 del citato DPR 445/2000, sotto la propria responsabilità (barrare i riquadri che interessano e riempire i campi
vuoti con i propri dati:  

DICHIARA

 di  non  trovarsi  in  stato  di  fallimento,  di  liquidazione,  di  cessazione  di  attività  o  di  concordato
preventivo e in qualsiasi altra situazione equivalente secondo la legislazione del proprio stato, ovvero
di  non  avere  in  corso  un  procedimento  per  la  dichiarazione  di  una  di  tali  situazioni  e  che  tali
circostanze non si sono verificate nell'ultimo quinquennio;

 che non è  stata pronunciata  alcuna condanna,  con sentenza passata  in giudicato,  per qualsiasi
reato che determina l'incapacità a contrattare con la P.A.;

 di non avere procedimenti in corso ai sensi dell'art. 416/bis del codice penale;
 che non è stata applicata la sanzione interdittiva di cui all'art. 9, comma 2 lett. C del d.lgs. n. 231 del

08/06/2001 o altra sanzione che comporta il divieto di contrarre con la pubblica amministrazione;
 di non essere sottoposto a sequestro o confisca ai sensi dell'articolo 12- sexies del decreto-legge 8

giugno 1992, n. 306, convertito, con modificazioni, dalla legge 7 agosto 1992, n. 356, o della legge 31
maggio 1965, n. 575, ed affidato ad un custode o amministratore giudiziario o finanziario;



per le persone giuridiche  
|_| di essere in regola con gli obblighi relativi al pagamento dei contributi previdenziali e assistenziali a
favore dei lavoratori, secondo la legislazione del proprio stato e di avere i seguenti dati di posizione assicurativa:

INPS ____________________  matricola ________________  sede di _________________________________

INAIL __________________  matricola _________________  sede di _________________________________

Altro Istituto:___________________________________________________ ;

|_| di essere in regola con gli obblighi concernenti le dichiarazioni in materia di imposte e tasse e
con i conseguenti adempimenti, secondo la legislazione del proprio stato;

|_| di essere in regola, ove tenuto, con gli obblighi di cui alla L. 68/99 in merito al diritto al lavoro dei
disabili. L'ufficio competente è: ___________________________________, n. fax ____________________

|_| (per le cooperative) di applicare il contratto collettivo di lavoro anche per i soci della cooperativa.

per i singoli professionisti  

|_| di essere in regola con gli  obblighi relativi al  pagamento dei  contributi  previdenziali  e  assistenziali
secondo la legislazione del proprio stato e di avere i seguenti dati di posizione assicurativa:

INPS ____________________  matricola ________________  sede di _________________________________

INAIL ____________ ______ matricola _________________  sede di _________________________________

Altro Istituto:___________________________________________________ ;

|_| di essere in regola con gli obblighi concernenti le dichiarazioni in materia di imposte e tasse e
con i conseguenti adempimenti, secondo la legislazione del proprio stato;

(luogo e data) (firma del legale rappresentante/professionista)

_______________________ _________________________________________

N.B. Allegare copia del documento di riconoscimento del sottoscrittore, in corso di validità.


