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Affidamento del servizio di archiviazione e gestione della documentazione sanitaria e 

amministrativa dell’Azienda Ospedaliera “Garibaldi” di Catania 

CIG – 3327646C56 

 

MODELLO 5  

AVVALIMENTO – DICHIARAZIONE IMPRESA AUSILIARIA 

 

Il sottoscritto _____________________________________________________________________ 

nato a __________________________________________________________ il ______________ 

e residente a _____________________________________________________________________ 

in via/piazza _____________________________________________________________________ 

in qualità di ______________________________________________________________________ 

dell’Impresa ausiliaria _____________________________________________________________ 

con sede in ______________________________________________________________________ 

indirizzo ________________________________________________________________________ 

________________________________________________________________________________ 

telefono _______________________________________ fax ______________________________ 

e-mail __________________________________________________________________________ 

Forma giuridica __________________________________________________________________ 

 

Codice 

attività 

 

 
C.A.P.  

Partita 

IVA 

           

 

avvalendosi della facoltà di  cui al  D.P.R. n° 445/2000, consapevole  delle pene stabilite dall’art.76 

del D.P.R. n° 445/2000 in caso di dichiarazioni mendaci, ai sensi dell’art. 49, comma 1, lett. d) ed 

e) del D. Lgs. n. 163/2006 

 

D I C H I A R A 

 

1. di essere iscritta nel Registro delle Imprese istituito presso la Camera di Commercio, Industria, 

Artigianato e Agricoltura di_____________________ al n._________________ in data 

_________________; 

 

2. che i LEGALI RAPPRESENTANTI sono i seguenti: (precisare nome e cognome, data di 

nascita, carica e/o qualifica ricoperta, durata in carica, poteri) 

_____________________________________________________________________________ 

_____________________________________________________________________________ 

_____________________________________________________________________________ 

_____________________________________________________________________________ 

_____________________________________________________________________________ 

_____________________________________________________________________________ 

_____________________________________________________________________________ 

_____________________________________________________________________________ 
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3. che i SOCI per le società in nome collettivo, i SOCI accomandatari e accomandanti per le 

società in accomandita semplice, il SOCIO UNICO ovvero il SOCIO di MAGGIORANZA  in 

caso si società con meno di quattro soci per gli altri tipi di società sono i seguenti: (precisare 

nome e cognome, data di nascita, carica e/o qualifica ricoperta, durata in carica) 

_____________________________________________________________________________ 

_____________________________________________________________________________ 

_____________________________________________________________________________ 

_____________________________________________________________________________ 

_____________________________________________________________________________ 

_____________________________________________________________________________ 

_____________________________________________________________________________ 

 

4. che i DIRETTORI TECNICI sono i seguenti: (precisare nome e cognome, data e luogo di 

nascita, durata dell’incarico di eventuali Direttori tecnici) 

_____________________________________________________________________________ 

_____________________________________________________________________________ 

_____________________________________________________________________________ 

_____________________________________________________________________________ 

_____________________________________________________________________________ 

_____________________________________________________________________________ 

_____________________________________________________________________________ 

 

5. di possedere, ai sensi e per gli effetti dell’art. 49 del D.Lgs. 163/2006, i seguenti requisiti di 

capacità tecnico-professionale, così come prescritti dal bando di gara, di cui il concorrente si 

avvale per poter essere ammesso alla gara, nonché le risorse oggetto di avvalimento: 

1) __________________________________________________________________________ 

2) __________________________________________________________________________ 

3) __________________________________________________________________________ 

4) __________________________________________________________________________ 
 

6. di obbligarsi, nei confronti del concorrente e della stazione appaltante a fornire i predetti 

requisiti dei quali è carente il concorrente e a mettere a disposizione le risorse necessarie per 

tutta la durata dell’appalto, nei modi e nei limiti stabiliti dall’art. 49 del D. Lgs. n. 163/2006 

rendendosi inoltre responsabile in solido con il concorrente nei confronti della stazione 

appaltante in relazione alle prestazioni oggetto dell’appalto; 

 

7. di non partecipare a sua volta alla stessa gara, né in forma singola, né in forma associata, né in 

qualità di ausiliario di altro soggetto concorrente; 

 

8. di non trovarsi in alcuna delle situazioni di esclusione dalla partecipazione alla gara di cui 

all’art. 38 del D.Lgs. n. 163/2006. Al riguardo allega le prescritte dichiarazioni sostitutive di 

assenza di cause di esclusione [modd. 1.b e 2]. 

 

 

Data ___________________ Il Dichiarante 

 (timbro e firma) 

_______________________________________ 

 

Allegare copia fotostatica di un documento di identità del dichiarante 
 


