MODULO DI DOMANDA DI ISCRIZIONE
Il modulo deve essere compilato in stampatello utilizzando solo i caratteri maiuscoli, non eccedendo lo spazio a disposizione; nel caso lo spazio dei campi predisposti non fosse sufficiente, si può fotocopiare l’originale del modulo e continuare sulla fotocopia.

Al Dirigente Scolastico


del Liceo Scientifico “R. Caccioppoli”


Via Domenico Velleca 56


84018 Scafati (SA)

	Il sottoscritto firmatario, nella sua qualità di rappresentante legale della ditta

	       

	(indicare la ragione sociale per esteso)


	natura giuridica:
	   
	indicare:
	“SPA” se società per azioni
	“SRL” se società a responsab. limitata
	“IND” se ditta individuale

	
	
	
	“SNC” se soc. in nome collettivo
	“SAS” se soc. in accomandita semplice
	“CON” se consorzio

	
	
	
	“SAC” se società in accomandita
	“SCO” se società cooperativa a resp. limitata
	


	con sede legale in
	     
	c.a.p.
	     
	prov.
	    

	indirizzo
	     
	tel.: 
	     

	con sede operativa in
	     
	c.a.p.
	     
	prov.
	    

	indirizzo
	     
	tel.:
	     

	fax
	     
	e-mail
	     


CHIEDE
l’iscrizione all’Albo dei Fornitori di codesto Istituto relativamente alle seguenti categorie merceologiche:
[indicare il codice della categoria se si chiede l’iscrizione per tutte le sottocategorie (es.: 8 se si chiede l’iscrizione per 8.1 – 8.2 – 8.3), altrimenti indicare il codice delle sottocategorie (es.: 5.5, 5.6 ecc.). Laddove richiesto specificare il tipo di fornitura o di servizio.]
codici:

	     
	
	     
	
	     
	
	     
	
	     
	
	     

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	     
	
	     
	
	     
	
	     
	
	     
	
	     


	     

	     


(spazio per specificare, se richiesto, il tipo di fornitura o servizio)
CONSAPEVOLE
che le dichiarazioni non veritiere, la formazione o l’uso di atti falsi sono puniti con sanzioni penali (art. 76 del D.P.R. n. 445/2000) e comportano la decadenza dall’Albo
DICHIARA:
IDENTIFICAZIONE E ISCRIZIONE DELLA DITTA
	partita I.V.A.
	     
	codice fiscale
	     

	numero C.C.I.A.A.
	     
	località C.C.I.A.A.
	     

	numero matricola INPS
	     
	ufficio INPS competente
	     

	numero posizione INAIL
	     
	ufficio INAIL competente
	     

	certificazione di qualità
	     
	
	





























(segue)
RAPPRESENTANTI LEGALI

Devono essere indicate tutte le persone munite di poteri di rappresentanza a firma in nome e per conto della società.

	
	
	
	
	Rappresentante firmatario

	     
	
	     
	
	     

	cognome e nome
	
	codice fiscale
	
	qualifica

	     
	
	     
	
	     

	cognome e nome
	
	codice fiscale
	
	qualifica

	     
	
	     
	
	     

	cognome e nome
	
	codice fiscale
	
	qualifica

	     
	
	     
	
	     

	cognome e nome
	
	codice fiscale
	
	qualifica


REFERENTI
	Referente Amministrativo
	     

	
	nominativo
	
	

	
	     
	
	     

	
	telefono
	
	fax

	Referente Commerciale
	     

	
	nominativo
	
	

	
	     
	
	     

	
	telefono
	
	fax


DICHIARA INOLTRE:
	 FORMCHECKBOX 

	di essere in possesso dei requisiti generali di cui all’art. 38 del D.Lgs. n. 163/2006

	 FORMCHECKBOX 

	di essere in possesso di capacità tecnico-organizzativa, professionale e economico finanziaria per la fornitura di beni e/o servizi indicati

	 FORMCHECKBOX 

	di essere in regola con gli obblighi relativi al pagamento dei contributi previdenziali a favore dei lavoratori

	 FORMCHECKBOX 

	di essere in regola con gli obblighi relativi al pagamento delle imposte e tasse

	 FORMCHECKBOX 

	di non aver commesso, nell’esercizio della propria attività professionale, errore grave, accertato con qualsiasi mezzo di prova da parte della stazione appaltante

	
	

	 FORMCHECKBOX 

	di non aver reso, nell’anno precedente, false dichiarazioni relative ai requisiti di ordine generale, alla capacità economico-finanziaria e alla capacità tecnico-professionale

	
	

	 FORMCHECKBOX 

	di non essere incorso in risoluzioni contrattuali o revoche dell’aggiudicazione in occasione di forniture o servizi relativi alle categorie merceologiche per cui è richiesta l’iscrizione

	
	

	 FORMCHECKBOX 

	nei confronti dei propri addetti la ditta applica integralmente le norme e i contratti di lavoro, sia dal punto di vista economico che in ordine ai diritti dei lavoratori, alla sicurezza nei luoghi di lavoro, alle pari opportunità, alla lotta al lavoro minorile e al lavoro nero, ecc.)

	
	

	 FORMCHECKBOX 

	di impegnarsi a comunicare tempestivamente qualsiasi variazione dei dati sopra comunicati


Si esprime il consenso al trattamento dei dati della impresa e delle persone fisiche interessate effettuato dal Liceo Scientifico Statale “R. Caccioppoli” di Scafati, ai sensi del D.Lgs. n. 196/2003 (tutela della “privacy”).

	Data:
	     












Firma del legale rappresentante (*)

(*) La firma può essere apposta in presenza di un funzionario incaricato ovvero, se la dichiarazione viene presentata per posta, a mezzo telefax, a mezzo posta elettronica o a mezzo di persona incaricata, occorre allegare fotocopia di un documento di identità del firmatario.

