Allegato A

INAIL – D.R. per l’Abruzzo
Via Vetoio – loc. Coppito – 67100 L’Aquila
Pec abruzzo@postacert.inail.it 

ISTANZA

DI PARTECIPAZIONE ALL’AVVISO PUBBLICO PER LA SOTTOSCRIZIONE DI CONVENZIONI PER L’EROGAZIONE DI PRESTAZIONI SPECIALISTICHE DI DIAGNOSTICA STRUMENTALE DI TAC, RMN E, PER LE SEDI OVE IL SERVIZIO DI RADIOLOGIA È INATTIVO O SOSPESO, DI PRESTAZIONI SPECIALISTICHE DI RX A FAVORE DI INFORTUNATI E TECNOPATICI DELLA REGIONE ABRUZZO
 
E
 
DICHIARAZIONE
 
ai sensi dell’art. 46 e 47 del D.P.R. n. 445/2000  

Istruzioni per la compilazione:
a) La dichiarazione va compilata correttamente in ogni sua parte, cancellando, se necessario, le parti che non interessano.
b) Se lo spazio non è sufficiente per l’inserimento dei dati, inserire fogli aggiuntivi.
c) Leggere attentamente le ulteriori istruzioni, riportate in grassetto nel testo o contenute negli spazi “Avvertenza”.

Il sottoscritto _________________________________________
nato a ________________________ il _______________________
residente nel Comune di _________________ Provincia ________________
Stato ___________________________________
Via/Piazza _________________________________________________

In qualità di:
(__) Persona fisica Titolare
(__) Legale rappresentante
(__) Procuratore come da procura generale/speciale in data a rogito del Notaio ______________ reg. ___________ (giusta procura allegata in copia)

della Struttura _________________________________________________________
con sede legale nel Comune di _______________      Provincia __________________
Via/Piazza   ___________________________________________________________
telefono   __________________
con sede operativa nel Comune di ____________ Provincia __________________
Via/Piazza   __________________________________________________
Codice fiscale ______________________ Partita IVA________________________
telefono   _____________________ 
CHIEDE
di partecipare all’avviso pubblico per la sottoscrizione di convenzioni per l’erogazione di prestazioni di diagnostica strumentale di tac, rmn e, per le Sedi ove il servizio di radiologia è inattivo o sospeso, di prestazioni specialistiche di Rx a favore di infortunati e tecnopatici della regione Abruzzo. A tal fine

DICHIARA

sotto la propria responsabilità, con espresso riferimento alla Struttura che rappresenta, consapevole del fatto che, in caso di mendace dichiarazione, verranno applicate nei suoi riguardi, ai sensi dell’articolo 76 del D.P.R. n. 445/2000, le sanzioni previste dal codice penale e dalle leggi speciali in materia di falsità negli atti, oltre alle conseguenze amministrative di cui all’art. 46 e 47 del D.P.R. n. 445/2000:

1. di essere iscritto:

· (per i soggetti iscritti nel Registro Imprese)
nel Registro delle Imprese della Camera di Commercio di   __________________________________ per le seguenti attività _________________________________ ed attesta i seguenti dati:
· numero d’iscrizione: _____________________
· data d’iscrizione: _________________________
· forma giuridica: (individuale, società, consorzio, ecc.) ___________________

· (per i soggetti non iscritti al Registro Imprese)
nel REA Repertorio Economico Amministrativo, di   ____________________ per le seguenti attività ____________________________________ed attesta i seguenti dati:
· numero d’iscrizione: _______________________
· data d’iscrizione: _________________________
· forma giuridica: (fondazioni, associazioni, enti no profit, ecc.) _________________________

· (per gli specialisti che esercitano l’attività in forma individuale)
all’ordine dei medici, di ______________________________ ed attesta i seguenti dati:
· numero d’iscrizione: ___________________________
· data d’iscrizione ___________________________


· (se impresa individuale, indicare i soggetti sotto elencati) 

Forma giuridica: Ditta individuale	

anno di iscrizione: ________

il titolare e il direttore tecnico sono i seguenti soggetti:

	NOME E COGNOME
	CODICE FISCALE
	CARICA RIVESTITA

	(____)
	(____)
	(____)

	(____)
	(____)
	(____)

	(____)
	(____)
	(____)





·  (se società in nome collettivo, indicare i soggetti sotto elencati)

forma giuridica: Società in nome collettivo	

anno di iscrizione: ________

il socio amministratore e il direttore tecnico sono i seguenti soggetti: 

	NOME E COGNOME
	CODICE FISCALE
	CARICA RIVESTITA

	(____)
	(____)
	(____)

	(____)
	(____)
	(____)

	(____)
	(____)
	(____)





· (se società in accomandita semplice, indicare i soggetti sotto elencati) 

forma giuridica: Società in accomandita semplice	

anno di iscrizione: ________

il socio accomandatario e il direttore tecnico sono i seguenti soggetti:

	NOME E COGNOME
	CODICE FISCALE
	CARICA RIVESTITA

	(____)
	(____)
	(____)

	(____)
	(____)
	(____)

	(____)
	(____)
	(____)




· (se società di capitali e consorzi, indicare i soggetti sotto elencati) 

forma giuridica: ________________

anno di iscrizione: ________

Durata della società: ______________	

I membri del consiglio di amministrazione cui sia stata conferita la legale rappresentanza, i procuratori generali e gli institori, i componenti degli organi con poteri di direzione o di vigilanza o soggetti muniti di poteri di rappresentanza, di direzione o di controllo, il direttore tecnico, qualunque sia la forma giuridica dell’operatore economico, il socio unico, l’eventuale “amministratore di fatto” ai sensi dell’articolo 2639 del Codice Civile sono i seguenti soggetti:

	NOME E COGNOME
	CODICE FISCALE
	CARICA RIVESTITA

	(____)
	(____)
	(____)

	(____)
	(____)
	(____)

	(____)
	(____)
	(____)




Eventuale (se società in cui il socio unico sia una persona giuridica)  

- che gli amministratori della persona giuridica socio unico dell’operatore economico sono i seguenti:

	NOME E COGNOME
	CODICE FISCALE
	CARICA RIVESTITA

	(____)
	(____)
	(____)

	(____)
	(____)
	(____)

	(____)
	(____)
	(____)



2. In ordine ai requisiti di cui all’art. 94 del d.lgs. 36/2023, 

- che, con riferimento al sottoscritto dichiarante, ai soggetti indicati al comma 3 dell’art. 94 del D. Lgs 36/2023 nonché ai soggetti di cui al comma 4 dello stesso art. 94, come specificati nelle tabelle di cui sopra, non è stata adottata condanna con sentenza definitiva o decreto penale di condanna divenuto irrevocabile per i reati elencati al comma 1 dello stesso art. 94, che qui si intende integralmente trascritto, né, inoltre, per i delitti di omicidio colposo o di lesioni personali colpose, se il fatto è commesso con violazione delle norme sulla prevenzione degli infortuni e delle malattie professionali e in materia di salute e sicurezza sul lavoro; 
La causa di esclusione non è disposta quando il reato è stato depenalizzato oppure quando è intervenuta la riabilitazione oppure, nei casi di condanna ad una pena accessoria perpetua, quando questa è stata dichiarata estinta ai sensi dell’articolo 179, settimo comma, del Codice penale, oppure quando il reato è stato dichiarato estinto dopo la condanna oppure in caso di revoca della condanna medesima;
- che, con riferimento al sottoscritto dichiarante e ai soggetti indicati al comma 3 dell’art. 94 del D. Lgs 36/2023 nonché ai soggetti di cui al comma 4 dello stesso art. 94, come specificati nelle tabelle di cui sopra, non sussistono le ragioni di decadenza, di sospensione o di divieto previste dall’articolo 67 del codice delle leggi antimafia e delle misure di prevenzione, di cui al decreto legislativo 6 settembre 2011, n. 159 o di un tentativo di infiltrazione mafiosa di cui all’articolo 84, comma 4, del medesimo codice, fermo restando quanto previsto dagli articoli 88, comma 4-bis, e 92, commi 2 e 3, del codice di cui al decreto legislativo n. 159 del 2011, con riferimento rispettivamente alle comunicazioni antimafia e alle informazioni antimafia e tenuto conto che la causa di esclusione di cui all’articolo 84, comma 4, del medesimo codice di cui al decreto legislativo n. 159 del 2011 non opera se, entro la data dell’aggiudicazione, l’impresa sia stata ammessa al controllo giudiziario ai sensi dell’articolo 34-bis del medesimo codice;

- di non versare in alcuna delle cause di esclusione di cui al comma 5 dell’articolo 94 del d.lgs. 36/2023, laddove applicabili, cui si rinvia e che si intende qui integralmente trascritto;

- che, ai sensi dell’articolo 94, comma 6, del D. Lgs 36/2023, l’operatore economico non ha commesso violazioni gravi, definitivamente accertate, rispetto agli obblighi relativi al pagamento delle imposte e tasse o dei contributi previdenziali, secondo la legislazione italiana o quella dello Stato in cui è stabilito (costituiscono gravi violazioni definitivamente accertate quelle indicate nell’allegato II.10 al D.lgs. 36/2023).

3. (barrare la casella corrispondente alla situazione in cui si trova la Struttura)
(per le strutture che occupano non più di 15 dipendenti) 
(__) dichiara la propria condizione di non assoggettabilità agli obblighi di assunzioni obbligatorie di cui alla legge 68/99;

(per le strutture che occupano più di 15 dipendenti) 
(__) dichiara di essere in regola con le norme che disciplinano il diritto al lavoro dei disabili (articolo 17 della legge 21 marzo 1999, n. 68) come accertabile d’ufficio presso il centro per l’impiego di ________________. 
A tale scopo dichiara che il computo del numero dei dipendenti in forza presso l’azienda è pari a ________;


4. che la struttura impiega lavoratori subordinati o altro personale per il quale sussiste obbligo di iscrizione presso INAIL Codice Cliente n. ____________________/ INPS Matricola n.___________________________;

DICHIARA, ALTRESI’

5. di essere legittimato/a alla firma in virtù della carica ricoperta;
 
6. l’insussistenza a proprio carico, o a carico dei dipendenti e collaboratori della struttura, delle condizioni di cui all’art. 53, comma 16 ter del d. lgs. n. 165/2001;

7. che la struttura è in possesso di autorizzazione all’esercizio dell’attività di cui all’avviso, regolare accreditamento istituzionale e di essere tuttora in possesso dei requisiti richiesti dalla Regione Abruzzo per il provvedimento di rilascio dei suddetti atti autorizzativi;

8. che tutti i dipendenti e collaboratori della struttura rientranti nel personale medico, sanitario e tecnico sono regolarmente iscritti ai rispettivi albi professionali e che tutti i dipendenti e collaboratori della struttura rientranti nel personale medico e sanitario hanno conseguito i crediti formativi obbligatori ai sensi della Legge n. 214/2011 e s.m.i.; 


9. che la struttura è in regola con le norme relative al possesso delle specializzazioni richieste ai fini dell’esecuzione e refertazione delle prestazioni oggetto dell’avviso;

10. che gli impianti di radiologia utilizzati sono rispondenti alla vigente normativa sulla sicurezza e sulla radioprotezione;

11. che la struttura è priva di barriere architettoniche ed è in regola con il rispetto delle normative in tema di sicurezza degli impianti e degli ambienti di lavoro ai sensi del d. lgs. 81/2008 e s.m.i.;

12. di aver preso visione del Codice di comportamento dell’Istituto di cui alla Determina del Presidente n. 15 del 2015, e del Piano Triennale di Prevenzione della Corruzione e della Trasparenza, nonché nella sottosezione “Rischi corruttivi e trasparenza” del PIAO, pubblicati sul portale Inail, il cui link è stato reso disponibile nell’avviso;

13. di essere informato che i dati personali raccolti saranno trattati, anche con strumenti informatici, ai sensi del Regolamento (UE) 2016/679 del Parlamento europeo e del Consiglio del 27 aprile 2016 relativo alla protezione delle persone fisiche con riguardo al trattamento dei dati personali (GDPR) e del D. Lgs. n. 196/2003, novellato dal D. Lgs. n. 101/2018, e che gli stessi saranno pubblicati, ove previsto, nella sezione “Amministrazione Trasparente” del sito istituzionale Inail. Dichiara, altresì, di aver preso visione dell’Informativa dell’Istituto, resa ai sensi dell’art. 13 del GDPR, pubblicata sul portale Inail, il cui link è stato reso disponibile nell’avviso;


Infine, la struttura:

· si obbliga a manlevare e tenere indenne l’INAIL da qualsivoglia pretesa di terzi, tra i quali si ricomprende anche l’assicurato INAIL che potrebbe subire un danno durante l’esecuzione delle prestazioni rese, per fatti e colpe imputabili ai dipendenti, ausiliari e collaboratori della Struttura stessa e assume in proprio ogni responsabilità per infortunio o danni eventualmente subiti da parte di persone o di beni cagionati dall’esecuzione delle prestazioni oggetto dell’avviso anche se eseguite da parte di terzi; 

· è in possesso di una adeguata copertura assicurativa a garanzia della responsabilità civile per danni a terzi (stipulata con la Compagnia ___________________________________) nell’esecuzione delle prestazioni oggetto dell’avviso per tutta la durata della convenzione.

· si impegna a comunicare alla Sede territoriale Inail di riferimento immediatamente ed esclusivamente a mezzo Pec l’eventuale impossibilità momentanea di garantire l’effettuazione della prestazione per causa di forza maggiore, non imputabili all’organizzazione della Struttura, nonché la cessazione dell’impossibilità medesima. Si impegna altresì a comunicare, esclusivamente via Pec all’indirizzo abruzzo@postacert.inail.it le variazioni che dovessero intervenire nelle situazioni sopra dichiarate, nel periodo di vigenza della convenzione;

· si impegna a sostenere gli eventuali maggiori oneri derivanti dalla necessità di osservare le norme e le prescrizioni di cui sopra, anche se entrate in vigore successivamente alla convenzione.

Si allegano alla presente: 

1)	Copia fotostatica del documento di identità del dichiarante e procura, nel caso di presentazione da parte di procuratore;

2)	Copia dei provvedimenti di autorizzazione all’esercizio dell’attività sanitaria e accreditamento istituzionale ai sensi della L.R. n. 32/2007 e ss.mm.ii. (validi secondo le disposizioni vigenti);

3)	Copia polizza assicurativa a garanzia della responsabilità civile per danni a persone e cose e quietanza del relativo pagamento; 

4)	Carta servizi della struttura.


Luogo ________________

                          				Il Dichiarante
(Nome e Cognome)
 (Firma digitale)
       		



AVVERTENZA
Ai fini della validità della sottoscrizione della dichiarazione sostitutiva rilasciata occorre allegare, ai sensi dell’art. 38 del DPR 445/2000, copia fotostatica non autenticata del documento di riconoscimento del sottoscrittore, in alternativa la firma dovrà essere apposta in presenza di un pubblico ufficiale che ne dovrà attestare l’autenticità.
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