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ATTESTAZIONE RELATIVA AI REQUISITI GENERALI DELL'IMPRESA
SUBAFFIDATARIA
Il sottoscritto nato/a a il
residente a in via n.

, hella sua qualita di legale rappresentante dell'Impresa

con sede a , in via , N.
Tel. FAX

Con riferimento alla comunicazione di sub-affidamento relativa ai lavori:

DICHIARA

o che l'impresa rappresentata, nonché tutti i Direttori Tecnici e le persone fisiche che in essa operano (con
riferimento ai seguenti soggetti: Impresa individuale: titolare; Societa in nome collettivo: tutti i soci; Societa in
accomandita semplice: tutti gli accomandatari; ogni altro tipo di societa o consorzio: tutti gli amministratori
muniti di rappresentanza), non si trovano in alcuna delle cause di esclusione per I'esecuzione di lavori
pubblici previste dagli artt. 94, 95 e 98 del d.Igs. n. 36/2023;

o I'assenza di violazioni della normativa antimafia e di accettare tutti gli obblighi derivanti dal “Addendum
Protocollo di intesa per la prevenzione dei tentativi di infiltrazione della criminalita organizzata nel settore
delle concessioni e degli appalti pubblici’ sottoscritto dalla Provincia di Reggio Emilia in data 28 Marzo 2023;

o che, ai sensi e per gli effetti di quanto richiesto dall’art. 17 della legge 12/3/1999 n. 68, I'impresa & in regola
con le “Norme per il diritto al lavoro dei disabili”:
(barrare uno dei seguenti casi):

o l'impresa ha alle dipendenze 15 o piu lavoratori ed € in regola con le norme che disciplinano il
collocamento obbligatorio dei disabili, ai sensi e per gli effetti di quanto richiesto dall’art. 17 della legge
12/3/1999 n. 68 "Norme per il diritto al lavoro dei disabili".

o L’'impresa non é tenuta al rispetto di tali norme, avendo alle dipendenze meno di 15 lavoratori ovvero
occupando da 15 a 35 dipendenti ma non avendo fatto nuove assunzioni dopo il 18/1/00

odi non essere tenuta al rispetto di tali norme, in quanto (indicare altre cause di esenzione):

N.B.: I'Ente si riserva di accertare l'ottemperanza alla L.68/99 presso i competenti Uffici, in sede di controllo
successivo sulla veridicita delle dichiarazioni sostitutive presentate.

o che I'impresa & in regola con i versamenti previdenziali ed assicurativi e dichiara quanto segue:
a) Contratti Collettivi applicati:

- Edile Industria - Edile Piccola Media Impresa - Edile
Cooperazione
- Edile Artigianato - Altro non edile (specificare)

b) Dimensione aziendale:

- daOab - da6a1ib -da16a5 - dab51a

100 - oltre
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c) Iscrizione presso i seguenti Enti Previdenziali:
INAIL
Cod. Ditta Posizione
assicurativa
territoriale
INPS
Matricola azienda Sede
competente
Posizione contributiva
individuale titolare / Sede
soci imprese artigiane competente
CASSA EDILE
Cod. Impresa Codice Cassa

o che l'attivita oggetto di sub-affidamento rientra fra le seguenti ipotesi:
(barrare le lavorazioni oggetto del subcontratto)

o estrazione, fornitura e trasporto di terra e materiali inerti;
o confezionamento, fornitura e trasporto di calcestruzzo e di bitume;

o noli a freddo di macchinari;

o fornitura di ferro lavorato;
o noli a caldo;
o autotrasporti per conto di terzi;

o guardiania dei cantieri;

o servizi ambientali, comprese le attivita di raccolta, di trasporto nazionale e transfrontaliero, anche
per conto di terzi, di trattamento e di smaltimento dei rifiuti, nonché le attivita di risanamento e di
bonifica e gli altri servizi connessi alla gestione dei rifiuti.

ovvero
o lavori, forniture e servizi di importo superiore a € 100.000,00 (art. 2 dell’Addendum ai Protocolli di
intesa per la prevenzione dei tentativi di infiltrazione della criminalita organizzata nel settore delle

concessioni e degli appalti pubblici)

Qualora I'impresa non risulti iscritta nella White List & necessario produrre, da parte di tutti i soggetti di cui alf
all’'art. 94 c. 3 del d.Igs. n. 36/2023, la seqguente documentazione:

- copia fotostatica, ancorché non autenticata, di un documento d’identita del sottoscrittore o di un documento di
riconoscimento equipollente, in corso di validita ai sensi dell’art. 35, comma 2 del DPR del 28/12/2000 n. 445;

- dichiarazione sostitutiva certificazione antimafia (Modello C1)

- dichiarazione familiari conviventi, ai fini delle verifiche antimafia (Modello C2)

............................ Livoo IL SUBAFFIDATARIO (timbro e firma)

Si allega fotocopia semplice di documento di identita in corso di validita del dichiarante.



