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AZIENDA OSPEDALIERO-UNIVERSITARIA SENESE
Sede Legale: Strada delle Scotte, 14 – 53100 Siena C.F. e P.I. 00388300527
Allegato A.5
MODELLO DICHIARAZIONI INTEGRATIVE PROGETTISTI INTERNI
Il sottoscritto___________________________________________________________________
nato il ______________________________ a ________________________________________
in qualità di ___________________________________________________________________
dell’impresa ___________________________________________________________________
con sede legale in ______________________________________________________________
con sede operativa in ___________________________________________________________
con codice fiscale ______________________ partita IVA ______________________________
telefono _______________________________
PEC _____________________________________________
A tal fine, ai sensi degli articoli 46 e 47 del D.P.R. n. 445/2000, pienamente consapevole delle sanzioni penali previste dall'articolo 76 del medesimo D.P.R., per le ipotesi di falsità in atti e dichiarazioni mendaci ivi indicate,
DICHIARA
- di essere in possesso di attestazione SOA in corso di validità, di cui allega copia;

- il possesso dell’attestazione SOA anche per la progettazione in corso di validità, di cui allega copia e indica le persone fisiche della propria struttura tecnica incaricate della progettazione e della integrazione specialistica:
Professionisti incaricati per la PROGETTAZIONE:

- ________________________________________________________________________

iscritto all’Ordine degli _____________________________________________________
della Provincia di _____________________ al n. _________________ dal __________ in qualità di_______________________________________________________________

- ________________________________________________________________________

iscritto all’Ordine degli _____________________________________________________
della Provincia di _____________________ al n. _________________ dal __________ in qualità di_______________________________________________________________

- ________________________________________________________________________

iscritto all’Ordine degli _____________________________________________________
della Provincia di _____________________ al n. _________________ dal __________ in qualità di_______________________________________________________________

- ________________________________________________________________________

iscritto all’Ordine degli _____________________________________________________
della Provincia di _____________________ al n. _________________ dal __________ in qualità di_______________________________________________________________

- ________________________________________________________________________

iscritto all’Ordine degli _____________________________________________________
della Provincia di _____________________ al n. _________________ dal __________ in qualità di_______________________________________________________________
Professionista incaricato delle INTEGRAZIONI SPECIALISTICHE:

-_________________________________________________________________________

iscritto all’Ordine degli _____________________________________________________
della Provincia di _____________________ al n. _________________ dal ___________

in qualità di ______________________________________________________________
- che nei confronti dei soggetti sopra indicati componenti della propria struttura tecnica, non sussistono le cause di esclusione di cui all’art. 80 del D.Lgs 50/2016;
-Il/la sottoscritto/a dichiara inoltre di essere informato/a, ai sensi del GDPR – Regolamento UE 2016/679 che i dati personali raccolti saranno trattati, anche con strumenti informatici, esclusivamente nell’ambito del procedimento per il quale la presente dichiarazione viene resa.
Luogo e Data
_______________________

Firma digitale del titolare o legale rappresentante
________________________________________________
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