ALLEGATO 1
Oggetto:
ASTA PUBBLICA PER LA CONCESSIONE IN USO E L’AFFIDAMENTO IN GESTIONE DEL PUBBLICO ESERCIZIO “BAR AL TEATRO” DI SANTA CROCE, DESTINATO A BAR CON ANNESSA ATTIVITÀ DI MULTISERVIZI, SITO IN FRAZIONE SANTA CROCE NEL COMUNE DI BLEGGIO SUPERIORE E CONTRADDISTINTO CATASTALMENTE DALLA P.ED. 83/1 C.C. MADICE.
Domanda di partecipazione e dichiarazione dei requisiti.
DICHIARAZIONE 

(D.P.R. 28.12.2000, n. 445 artt. 38 – 46, 76 e 77bis)
Il/la sottoscritto/a ………………………………….…………………………………………………………

(cognome e nome)

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

(luogo)
(prov.)
(data)

C.F. ….……………………………………………………………………….…………………………………

residente a ……………………………………………………………………………… (………………….)

in Via ……………….…………………………………………….….…….…...……….. (………………….)

(luogo)

(prov.)

titolare/legale rappresentante/procuratore speciale/procuratore generale dell’impresa ……..…...…

…………………………………………………………………………………………………………………

con sede legale in …………………………….………………..……………..……….. (………………….) 

(luogo)

(prov.)

in Via ……………………………………………………………………….…...……….. (………………….)

(luogo)

(prov.)

C.F./P.IVA ………………………………...……………………………………………………………………………...…

Tel. n. ………………………………….…………. Fax n. …………………………………………………...

Indirizzo mail …………………….……………………………………………………………………...……

Indirizzo PEC …………….……………..………………...…………………………………………………..

Codice Attività ……..…….……………..………………...…………………………………………….…..…

DICHIARA
ai sensi e per gli effetti degli articoli 46 e 77 bis del D.P.R. 28.12.2000, n. 445, consapevole delle responsabilità penale in cui incorre che sottoscrive dichiarazioni mendaci e delle sanzioni penali di cui all'articolo 76 del D.P.R. 445/2000 nonché delle conseguenze amministrative di decadenza dai benefici eventualmente conseguenti al provvedimento emanato,

IL POSSESSO DEI REQUISITI DI ORDINE GENERALE :
 FORMCHECKBOX 

L’assenza dei motivi di esclusione di cui all’art. 80 del D.Lgs. 50/2016 e ss.mm. ed ii., nello specifico:

 FORMCHECKBOX 

di non aver riportato una condanna con sentenza definitiva o decreto penale di condanna irrevocabile o sentenza di applicazione della pena su richiesta ex art.444 del codice di procedura penale per uno dei reati previsti dall'articolo 80, commi 1 e 2 del D.Lgs. n.50/2016;
oppure, IN CASO DI CONDANNE,
 FORMCHECKBOX 

dichiara di aver riportato le seguenti condanne (dichiararle obbligatoriamente TUTTE, quelle risultanti dal casellario giudiziale anche quelle per le quali è prevista la non menzione, specificando organo giudiziario , data condanna, reato e norme violate, pena):

……………………………………………………………………………………………………

……………………………………………………………………………………………………

……………………………………………………………………………………………………

……………………………………………………………………………………………………

 FORMCHECKBOX 

Che nei propri confronti non sussiste alcuna delle cause di esclusione di cui al comma 5 della lettera m) dell’art. 80 del D.Lgs. 50/2016 e pertanto di non trovarsi, rispetto ad un altro partecipante alla medesima procedura di affidamento, in una situazione di controllo di cui all'articolo 2359 del codice civile o in una qualsiasi relazione, anche di fatto, per la quale le offerte sono imputabili ad un unico centro decisionale e di avere formulato l’offerta autonomamente.
 FORMCHECKBOX 

Di non aver commesso violazioni gravi, definitivamente accertate, alle norme in materia di contributi previdenziali e assistenziali, secondo la legislazione italiana (D.U.R.C.) o dello stato in cui sono stabiliti.
IL POSSESSO DEI SEGUENTI REQUISITI SPECIFICI:
 FORMCHECKBOX 

Di essere iscritto al Registro delle Imprese tenuto dalla Camera di Commercio, Industria, Artigianato e Agricoltura (le imprese non residenti in Italia dovranno provare la propria iscrizione alle forme di pubblicità per le imprese previste dall'ordinamento nazionale di appartenenza);

……………………………………………………………………………………………………………
……………………………………………………………………………………………………………
………………………………………………………......……………………………………………….;

 FORMCHECKBOX 

se trattasi di società, quali sono i suoi organi di amministrazione, le persone che li compongono, nonché i poteri loro conferiti (in particolare per le Società in nome collettivo dovranno risultare tutti i soci, per le Società in accomandita semplice i Soci accomandatari, per le altre Società tutti gli amministratori con poteri di rappresentanza), gli institori ed i procuratori generali, i nominativi, la data ed il luogo di nascita e di residenza degli eventuali titolari, soci, direttori tecnici, amministratori muniti di poteri di rappresentanza e soci accomandatari;

……………………………………………………………………………………………………………

……………………………………………………………………………………………………………

………………………………………………………......……………………………………………….;

 FORMCHECKBOX 

Il possesso in capo al legale rappresentante o titolare ditta individuale o, in alternativa, all'eventuale preposto (secondo quanto indicato nell’allegato 3) all'attività, di uno dei requisiti specifici professionali per lo svolgimento dell'attività di esercizio pubblico di somministrazione alimenti e bevande previsti dal 6° comma dell'articolo 71 del D.Lgs. 26.03.2010, n. 59:

 FORMCHECKBOX 

di essere iscritto al R.E.C. per la somministrazione di alimenti e bevande presso la C.C.I.A.A. di ……………………………………. con il n. …………………………………….;

 FORMCHECKBOX 

di aver superato con esito positivo l'apposito esame presso l'Accademia d'Impresa - Camera di Commercio di ……………………………… in data ……………………………..;

 FORMCHECKBOX 

di aver prestato servizio, per almeno due anni anche non continuativi negli ultimi cinque, o se trattasi di servizio stagionale, per periodi di almeno tre mesi continuativi, fino al raggiungimento dei due anni negli ultimi cinque, presso imprese esercenti attività nel settore alimentare o nel settore della somministrazione di alimenti e bevande nel seguente modo: 

 FORMCHECKBOX 

in qualità di titolare di impresa (titolare ditta individuale/legale rappresentante società):

Denominazione ditta: ….……………………………………………………………………

Insegna pubblico esercizio: …...……………………………………………………………

Ubicazione: …………………………………………………………………………………..

Periodo dal …………………………….……… al ………………………………………….

Denominazione ditta: ….……………………………………………………………………

Insegna pubblico esercizio: …...……………………………………………………………

Ubicazione: …………………………………………………………………………………..

Periodo dal …………………………….……… al ………………………………………….

Denominazione ditta: ….……………………………………………………………………

Insegna pubblico esercizio: …...……………………………………………………………

Ubicazione: …………………………………………………………………………………..

Periodo dal …………………………….……… al ………………………………………….

Denominazione ditta: ….……………………………………………………………………

Insegna pubblico esercizio: …...……………………………………………………………

Ubicazione: …………………………………………………………………………………..

Periodo dal …………………………….……… al ………………………………………….

 FORMCHECKBOX 

in qualità di dipendente qualificato con iscrizione INPS n. ……………., addetto a:

 FORMCHECKBOX 

somministrazione

 FORMCHECKBOX 

produzione

 FORMCHECKBOX 

all'amministrazione

Denominazione ditta: ….……………………………………………………………………

Presso pubblico esercizio (insegna ed ubicazione): …...………………………………..

…………………………………………………………………………………………………

Periodo dal …………………………….……… al ………………………………………….

Qualifica: ………………..……………………………………………………………………

Livello: …….……………..……………………………………………………………………

Denominazione ditta: ….……………………………………………………………………

Presso pubblico esercizio (insegna ed ubicazione): …...………………………………..

…………………………………………………………………………………………………

Periodo dal …………………………….……… al ………………………………………….

Qualifica: ………………..……………………………………………………………………

Livello: …….……………..……………………………………………………………………

Denominazione ditta: ….……………………………………………………………………

Presso pubblico esercizio (insegna ed ubicazione): …...………………………………..

…………………………………………………………………………………………………

Periodo dal …………………………….……… al ………………………………………….

Qualifica: ………………..……………………………………………………………………

Livello: …….……………..……………………………………………………………………

 FORMCHECKBOX 

in qualità di socio attivo, con iscrizione INPS n. ………………..…………., in quanto:

 FORMCHECKBOX 

socio della S.n.c.

 FORMCHECKBOX 

socio accomandatario della S.a.s.

 FORMCHECKBOX 

legale rappresentante di S.p.A. o S.r.l.

Denominazione ditta: ….……………………………………………………………………

Presso pubblico esercizio (insegna ed ubicazione): …...………………………………..

…………………………………………………………………………………………………

Periodo dal …………………………….……… al ………………………………………….

Qualifica: ………………..……………………………………………………………………

N. Iscrizione INPS: ……..……………………………………………………………………

Denominazione ditta: ….……………………………………………………………………

Presso pubblico esercizio (insegna ed ubicazione): …...………………………………..

…………………………………………………………………………………………………

Periodo dal …………………………….……… al ………………………………………….

Qualifica: ………………..……………………………………………………………………

N. Iscrizione INPS: ……..……………………………………………………………………

Denominazione ditta: ….……………………………………………………………………

Presso pubblico esercizio (insegna ed ubicazione): …...………………………………..

…………………………………………………………………………………………………

Periodo dal …………………………….……… al ………………………………………….

Qualifica: ………………..……………………………………………………………………

N. Iscrizione INPS: ……..……………………………………………………………………

 FORMCHECKBOX 

di aver conseguito un diploma di scuola secondaria superiore o di laurea anche triennale o di altra scuola ad indirizzo professionale almeno triennale, purché nel corso di studi siano previste materie attinenti al commercio, alla preparazione o alla somministrazione degli alimenti presso:(indicare tipo e denominazione dell'Istituto professionale/Scuola Superiore o dell'Università: ……………………………….……… ………………………………………………………………………………………………… sede ………………………………………………………………………………………... in data ………………………………………………………………………………………;

 FORMCHECKBOX 

Il possesso requisiti morali previsti dall'articolo 71 commi 1, 2, 3, 4, e 5 del D. Lgs. 26.03.2010, n. 59.
 FORMCHECKBOX 

L’esenzione delle cause ostative al rilascio delle autorizzazioni di pubblico esercizio previste dall'art. 11 del T.U. Leggi P.S. approvato con R.D. n. 773/1931.
 FORMCHECKBOX 

L’inesistenza delle cause di divieto, di decadenza o di sospensione di cui all’art. 67 del D.Lgs. 159/2011 “Codice delle Leggi antimafia e delle misure di prevenzione” o di un tentativo di infiltrazione di cui all'articolo 84, comma 4 del medesimo decreto nei confronti del legale rappresentante, titolare dell'impresa individuale, preposto e per tutti i soggetti indicati dall'articolo 2, comma 3 D.P.R. 252/1998.
 FORMCHECKBOX 

di essere in possesso del requisito di esperienza professionale maturata, come segue: 
a) aver svolto, in qualità di titolare di autorizzazione nel caso di impresa individuale o legale rappresentante, per almeno diciotto mesi, anche non consecutivi, nel corso degli ultimi cinque l'attività di esercente di pubblico esercizio per la somministrazione di alimenti e bevande e/o l’attività commerciale al dettaglio o artigianale, entrambe nel settore alimentare come segue:

Tipologia e denominazione pubblico esercizio all'insegna: ….……………….………………

……………………………………………………………………………………………………….

Ubicazione: …………………………………………………………………………………………

Dal ………………………………………………al ………………………………………………...

Tipologia e denominazione pubblico esercizio all'insegna: ….……………….………………

……………………………………………………………………………………………………….

Ubicazione: …………………………………………………………………………………………

Dal ………………………………………………al ………………………………………………...

Tipologia e denominazione pubblico esercizio all'insegna: ….……………….………………

……………………………………………………………………………………………………….

Ubicazione: …………………………………………………………………………………………

Dal ………………………………………………al ………………………………………………...


oppure

a) per aver svolto, in qualità di preposto o di lavoratore dipendente addetto alla somministrazione o di socio lavoratore, per almeno diciotto mesi, anche non consecutivi, nel corso degli ultimi cinque l'attività di esercente di pubblico esercizio per la somministrazione di alimenti e bevande e/o l’attività commerciale al dettaglio o artigianale, entrambe nel settore alimentare come segue:

Qualifica: ……………………………………………………………………………………………

presso il pubblico esercizio all'insegna: …………………………………………………………

Ubicazione: …………………………………………………………………………………………

alle dipendenze della ditta ………………………………………………………………………...

Dal ………………………………………………al ………………………………………………...

N. Iscrizione INPS: ……..……………………….…………………………………………………

Qualifica: ……………………………………………………………………………………………

presso il pubblico esercizio all'insegna: …………………………………………………………

Ubicazione: …………………………………………………………………………………………

alle dipendenze della ditta ………………………………………………………………………...

Dal ………………………………………………al ………………………………………………...

N. Iscrizione INPS: ……..……………………….…………………………………………………

Qualifica: ……………………………………………………………………………………………

presso il pubblico esercizio all'insegna: …………………………………………………………

Ubicazione: …………………………………………………………………………………………

alle dipendenze della ditta ………………………………………………………………………...

Dal ………………………………………………al ………………………………………………...

N. Iscrizione INPS: ……..……………………….…………………………………………………

 FORMCHECKBOX 

di condurre direttamente in qualità di titolare o preposto altri pubblici esercizi:



 FORMCHECKBOX 

NO



 FORMCHECKBOX 

SI


Indicare LUOGO ed INSEGNA: ……………………………………………………………………


…………………………………………………………………………………………………………

DICHIARA INOLTRE,
 FORMCHECKBOX 

di essere informato che il R.U.P. è il Segretario comunale del Comune di Bleggio Superiore e che i dati personali raccolti saranno trattati, anche con strumenti informatici, esclusivamente nell’ambito del procedimento per il quale la dichiarazione viene resa;

 FORMCHECKBOX 

di accettare le particolari condizioni dell’avviso d’asta e degli atti di gara allegati.

E COMUNICA

il seguente indirizzo PEC, il numero di fax ed il numero di telefono (per l’eventuale invio di telegramma telefonico) al quale inviare le comunicazioni relative alla procedura sono i seguenti:

…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………......……………………………………………………………….
Il sottoscritto dichiara formalmente che le informazioni riportate sono veritiere e corrette e che il sottoscritto è consapevole che in caso di false dichiarazioni saranno applicabili le sanzioni penali previste dalla legge, ai sensi dell'art. 76 del D.P.R. 28.12.2000, n. 445.
Il sottoscritto dichiara formalmente di essere in grado di produrre, su richiesta e senza indugio, i certificati e le altre forme di prove documentali del caso, salvo che l'amministrazione aggiudicatrice abbia la possibilità di acquisire direttamente la documentazione accedendo ad una banca dati che sia disponibile gratuitamente.
Luogo e data, …………………………………………………….. 

FIRMA

.……………………………..
all. copia fotostatica di un documento di identità del/dei sottoscrittore/i in corso di validità.
