
Modello A  

   

  
 

- DICHIARAZIONE UNICA - 

Affidamento del servizio di sorveglianza sanitaria  

svolto dal medico competente – ai sensi del D.Lgs. 81/08" 

 

Il sottoscritto ……………………………………………….……....……. nato il ……………....……… 

a ………….………...………  residente a …………….…………….… in via ………….………………. 

codice fiscale ………...………....….….… telefono ………..……....……… fax. …….……..……..…… 

indirizzo di posta elettronica certificata …………………………………………….. 

ai fini della partecipazione alla procedura per l’affidamento del servizio di cui all’oggetto, 

ai sensi degli articoli 46 e 47 del D.P.R. 28.12.00, n° 445, consapevole delle responsabilità penali alle 

quali può andare incontro in caso di falsità in atti e/o di dichiarazioni mendaci e, in particolare, al 

corrente delle sanzioni di cui all'articolo 76 del citato D.P.R. 445/00, nonché delle conseguenze 

amministrative di decadenza dai benefici conseguiti a seguito dell'eventuale provvedimento di 

aggiudicazione 

DICHIARA 

1)  di aver accuratamente visionato il capitolato d’oneri, di averlo ritenuto esauriente nel fornire 

tutte le indicazioni sull’attività da svolgere e di accettare tutte le condizioni in essi 

contenute; 

 

2)  di aver preso conoscenza di tutte le circostanze generali e particolari che possono influire 

sullo svolgimento del servizio e sulla determinazione della propria offerta e di giudicare, 

pertanto, remunerativa l’offerta presentata; 

 

3)  che ha tenuto conto, nel formulare l’offerta, di eventuali maggiorazioni di prezzi che 

dovessero intervenire durante il periodo contrattuale, rinunciando, fin d’ora, a qualsiasi 

azione o eccezione in merito; 

 

4)  che nei propri confronti non sussistono cause di esclusione per la partecipazione alle 

procedure di affidamento dei contratti pubblici e, che in particolare, non ricorrono alcuna 

delle condizioni di esclusione previste dall’art. 81, del D.Lgs. 50 del 18 aprile 2016. 
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5)  che con riferimento ai requisiti minimi previsti dall’art. 38 del D. Lgs. 81/08 per lo 

svolgimento delle funzioni di Medico Competente, è in possesso del seguente titolo: 

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

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

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

del quale fornisce i seguenti dati identificativi: 

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

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

 

6) 

 
 di impegnarsi, in caso di affidamento del servizio a sottoscrivere gli atti contrattuali. 

 

7)  di essere informato che, ai sensi e per gli effetti del D.Lgs. 30 giugno 2003, n. 196, “Codice 

in materia di protezione dei dati personali”, i dati forniti saranno trattati 

dall’amministrazione appaltante esclusivamente per le finalità connesse alla procedura di 

gara e per l’eventuale successiva stipula e gestione del contratto e che con la sottoscrizione e 

l’invio dell’offerta per la partecipazione alla gara, si esprime il consenso al suddetto 

trattamento. 
 

 

 

 

……….………….. lì ……………….. 

Firma 

 

………………………..………….. 

 

 

 

Avvertenze 

La dichiarazione deve essere corredata da fotocopia non autenticata di un documento di identità in 

corso di validità del sottoscrittore. 


