
 
 

SERVIZIO SANITARIO REGIONALE 
BASILICATA 
Azienda Sanitaria Locale di Potenza 
 

Modello A  

AZIENDA SANITARIA LOCALE DI POTENZA 

VIA TORRACA, N. 2 

85100 POTENZA (PZ) 

 

DOMANDA DI PARTECIPAZIONE GARA DI APPALTO CON PROCEDURA APERTA  
per l'affidamento della esecuzione dei lavori di importo inferiore alla soglia comunitaria con il criterio del 
prezzo più basso (ex art. 53, comma 2, lett. a) e art. 82, comma 2, lett. a) e b), del DLgs 163/06 e s.m.i.; 

artt. 118 del DPR 207/2010 e s.m.i.)  

LAVORI DI “REALIZZAZIONE DI AMBIENTI PER L'IMPLEMENTAZIONE DI UN SISTEMA 
INTEGRATO PER IL TRATTAMENTO DELLE POST ACUZIE E DELLA CRONICITA', 
NONCHE' DI SPAZI COFINANZIATI DA ADIBIRE AL MATERNO-INFANTILE, NELLE 
VICINANZE DEL COMPLESSO OSPEDALIERO DI VILLA D'AGRI”. 
CIG:61768967D3 -CUP: H48G11000190002 

Il sottoscritto _________________________________________ nato il _______________________ a 
______________________________ in qualità di ______________________dell'impresa___________  
______________________________________________con sede in ___________________________ 
alla via _________________________________c.f. ________________________________________ 
P.IVA ___________________________ tel. _________________ fax: _________________ email: 
_______________________________________________________  

CHIEDE  
di partecipare al pubblico incanto indicato in oggetto come:  

 Impresa singola 

 Capogruppo di una associazione temporanea o di un consorzio o di un GEIE di tipo 
orizzontale/verticale/misto; già costituito fra le imprese _______________________________________ 
__________________________________________________________________________________; 

 Capogruppo di una associazione temporanea o di un consorzio o di un GEIE di tipo 
orizzontale/verticale/misto; da costituirsi fra le imprese _______________________________________ 
__________________________________________________________________________________;  

 Mandante di una associazione temporanea o di un consorzio o di un GEIE di tipo 
orizzontale/verticale/misto; già costituito fra le imprese_______________________________________ 
__________________________________________________________________________________; 

 Mandante di una associazione temporanea o di un consorzio o di un GEIE di tipo orizzontale/ 
verticale/misto; da costituirsi fra le imprese_______________________________________________;  

Data,_____________________________                                    

  Firma (per esteso e legibbile)    

 

_______________________________                                                                                                                                                                  



 
 

SERVIZIO SANITARIO REGIONALE 
BASILICATA 
Azienda Sanitaria Locale di Potenza 
 

 Modello A1  

Spett.le AZIENDA SANITARIA LOCALE DI POTENZA 
VIA TORRACA, N. 2 

85100 POTENZA (PZ)  
 

Oggetto: OFFERTA ECONOMICA per la PROCEDURA APERTA ai sensi dell'art. 55 comma 5, Decreto 
Legislativo 12 aprile 2006, n.163, per l'appalto dei lavori di “REALIZZAZIONE DI AMBIENTI 
PER L'IMPLEMENTAZIONE DI UN SISTEMA INTEGRATO PER IL TRATTAMENTO DELLE 
POST ACUZIE E DELLA CRONICITA', NONCHE' DI SPAZI COFINANZIATI DA ADIBIRE AL 
MATERNO-INFANTILE, NELLE VICINANZE DEL COMPLESSO OSPEDALIERO DI VILLA 
D'AGRI”. 

 CIG:61768967D3  -CUP: H48G11000190002  

 

Il sottoscritto ___________________________________________ nato a ____________________, il 
___________________ nella qualità di:  

 titolare         

 legale rappresentante  

 procuratore speciale / generale  

 altro _______________________________________________  

della ditta ________________________________________________________________, con sede in 
____________________________________________________ cap. ______________ alla via 
________________________________________________________________________________ . 

A seguito del bando di partecipazione alla procedura di gara in oggetto indicato, dopo aver preso piena 
conoscenza di tutti gli atti tecnici ed amministrativi e di tutte le condizioni contrattuali, per 
l'aggiudicazione dell'appalto a suo favore ed intendendo compreso e compensato nel prezzo offerto ogni 
altro onere previsto nel Capitolato, OFFRE per l'appalto dei lavori in oggetto il ribasso del: 
__________________% in cifre -indicare al massimo, fino alla terza cifra decimale) diconsi 
_________________________________________________________ per cento (in cifre -indicare al 
massimo, fino alla terza cifra decimale) calcolato sull'elenco prezzi posto a base di gara, al netto degli 
oneri per la sicurezza e della manodopera non soggetti a ribasso, come da Lista delle Lavorazioni 
allegata. 

Lì (luogo e data) ______________________________________  

l'impresa  
(timbro e firma leggibile)  

 
 
 

 

 

N.B.: in caso di raggruppamenti di imprese non ancora costituiti, la sottoscrizione deve avvenire, a pena di esclusione, da parte di TUTTE le 
imprese partecipanti al costituendo raggruppamento, consorzio o GEIGE (art.37, comma 8, D.lgs. 163/2006). Qualora nell'Impresa sia presente 
la figura dell'Institore (artt. 2203 e seguenti del C.C.), del Procuratore (art. 2209 del C.C.) o del Procuratore speciale: l'offerta può essere 
sottoscritta con firma leggibile e per esteso dagli stessi.  

 



 
 

SERVIZIO SANITARIO REGIONALE 
BASILICATA 
Azienda Sanitaria Locale di Potenza 
 

Modello B1(in carta semplice)  

 
 
 
 

DICHIARAZIONE CONCERNENTE L'INESISTENZA DI CAUSE D'ESCLUSIONE DALLE GARE 
D'APPALTO (art. 38 comma 1 lettere b) e c) del D.Lvo n.163/2006 )  

Amministrazione appaltante: AZIENDA SANITARIA LOCALE DI POTENZA  

 
 

LAVORI DI “REALIZZAZIONE DI AMBIENTI PER L'IMPLEMENTAZIONE DI UN SISTEMA 
INTEGRATO PER IL TRATTAMENTO DELLE POST ACUZIE E DELLA CRONICITA', 
NONCHE' DI SPAZI COFINANZIATI DA ADIBIRE AL MATERNO-INFANTILE, NELLE 
VICINANZE DEL COMPLESSO OSPEDALIERO DI VILLA D'AGRI”. 
CIG:61768967D3 -CUP: H48G11000190002  

 

Il/La sottoscritto/a __________________________________________________________________  

nato/a a ____________________________________________________ il _______________ e  

residente nel Comune di _________________________________________________________  

prov.: _______ alla via/piazza _________________________________________________________  

____________________________ con partita IVA ________________________________; 
consapevole che le dichiarazioni mendaci incorreranno nelle sanzioni di cui all'art. 76 del D.P.R. 
n.445/2000.  

DICHIARA  

sotto la propria personale responsabilità e consapevole di poter essere escluso dalla partecipazione alle 
procedure di affidamento delle concessioni e degli appalti di lavori, forniture e servizi, di non poter 
essere affidatario di subappalti, e di non poter stipulare i relativi contratti:  

 l'insussistenza delle situazioni contemplate dall'art.38, comma 1, lett. b) e c) del D.Lvo n.163/2006; 
  

 che nei propri confronti non è pendente alcun procedimento per l'applicazione di una delle misure di 
prevenzione di cui all'articolo 3 della legge 27 dicembre 1956, n. 1423 o di una delle cause ostative 
previste dall'art. 10 della legge 31 maggio 1965, n.575; 

 

 che non è stata pronunciata a proprio carico:  
 

 sentenza di condanna passata in giudicato, o emesso decreto penale di condanna divenuto 
irrevocabile, oppure sentenza di applicazione della pena su richiesta, ai sensi dell'art. 444 del codice 
di procedura penale, per reati gravi in danno dello Stato o della Comunità che incidono sulla moralità 
professionale;  

 

 condanna, con sentenza passata in giudicato, per uno o più reati di partecipazione a 
un'organizzazione criminale, corruzione, frode, riciclaggio, quali definiti dagli atti comunitari citati 
all'articolo 45, paragrafo 1, direttiva Ce 2004/18; 

 

 
 (Ovvero) : di avere riportato___________________________________________________________  



 
 

SERVIZIO SANITARIO REGIONALE 
BASILICATA 
Azienda Sanitaria Locale di Potenza 
 

Modello B1 
 

_________________________________________________________________________________
______________________________________________________________________________;  
 

 (Ovvero) : di aver riportato le seguenti condanne per le quali ha beneficiato della non menzione (ai  
sensi dell'art.38, comma 2, del DLgs 163/06 e s.m.i.): ____________________________________ 
_______________________________________________________________________________ 

___________________________ lì, ______________________  

In fede (*)  

 
   ____________________ 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
(*) La dichiarazione dovrà essere effettuata da ogni soggetto interessato:  
-Titolare e direttori tecnici, per le imprese individuali;  
-Tutti i soci e direttori tecnici per le società in nome collettivo;  
-Tutti gli accomandatari e direttori tecnici per le società in accomandita semplice;  
-Tutti gli amministratori muniti di potere di rappresentanza e direttori tecnici per gli altri tipi di società Allegare copia fotostatica (fronte/retro) di 
idoneo documento di identificazione, in corso di validità di ciascuno dei soggetti dichiaranti. In caso contrario, le firme dovranno essere 
autenticate ai sensi della L 445/2000 (**).  
In ogni caso il dichiarante deve indicare tutte le sentenze emesse nei suoi confronti, anche se non compaiono nel certificato del casellario 
giudiziale rilasciato su richiesta dell'interessato, competendo esclusivamente alla stazione appaltante di valutare se il reato commesso precluda 
o meno la partecipazione all'appalto. Più specificamente dovrà indicare: 
-le condanne per le quali si sia beneficiato della non menzione;  
-le sentenze passate in giudicato;  
-i decreti penali di condanna divenuti irrevocabili; 
-le sentenze di applicazione della pena su richiesta, ai sensi dell'art. 444 del codice di procedura penale; -eventuali provvedimenti di 
riabilitazione; 
-eventuale estinzione del reato.  

N.B. In caso di spazio insufficiente stampare ed utilizzare altro modello come allegato.  



 
 

SERVIZIO SANITARIO REGIONALE 
BASILICATA 
Azienda Sanitaria Locale di Potenza 
 

 Modello B1 – bis (in carta semplice)  

 
DICHIARAZIONE SOSTITUTIVA  
(ex art. 46 D.P.R. n. 445/2000)  

(art. 38, comma 1, lettera m-ter del D.Lvo n.163/2006)  
 

Amministrazione appaltante: AZIENDA SANITARIA LOCALE DI POTENZA  

 

LAVORI DI “REALIZZAZIONE DI AMBIENTI PER L'IMPLEMENTAZIONE DI UN SISTEMA 
INTEGRATO PER IL TRATTAMENTO DELLE POST ACUZIE E DELLA CRONICITA', 
NONCHE' DI SPAZI COFINANZIATI DA ADIBIRE AL MATERNO-INFANTILE, NELLE 
VICINANZE DEL COMPLESSO OSPEDALIERO DI VILLA D'AGRI”. 
CIG:61768967D3 - CUP: H48G11000190002 

 

Il/La sottoscritto/a_____________________________________________________________________ 
nato/a a ____________________________________________________ il _______________ e 
residente nel Comune di _________________________________________________________ prov.: 
_______ alla via/piazza _________________________________________________________ n. 
____________________________________ con partita IVA ________________________________; 
consapevole che le dichiarazioni mendaci incorreranno nelle sanzioni di cui all'art. 76 del D.P.R. 
n.445/2000.  

DICHIARA 
 

personale responsabilità e consapevole di poter essere escluso dalla partecipazione alle procedure di 
affidamento delle concessioni e degli appalti di lavori, forniture e servizi, di non poter essere affidatario di 
subappalti, e di non poter stipulare i relativi contratti:  

che non risultano iscritte nell'Osservatorio dei contratti pubblici, istituito presso l'Autorità per 
sotto la propria la vigilanza sui contratti pubblici, segnalazioni a proprio carico di omessa 
denuncia dei reati previsti dagli articoli 317 e 629 del codice penale, aggravati ai sensi dell'art. 7 
del Decreto Legge 13 maggio 1991, n. 152, convertito dalla Legge 12 luglio 1991, n. 203, 
emergenti da indizi a base di richieste di rinvio a giudizio formulate nei tre anni antecedenti alla 
pubblicazione del bando di gara.  

__________________ lì, ________________      In fede (*)  

 
___________________ 

 

(*) La dichiarazione dovrà essere effettuata da ogni soggetto che rivesta il ruolo di: a) titolare e direttore/i tecnico/i per le imprese individuali; b) 

tutti i soci e il direttore/i tecnico/i per le società in nome collettivo; c) tutti gli accomandatari e il/i direttore/i tecnico/i per le società in accomandita 

semplice; d) tutti gli amministratori muniti di poteri di rappresentanza e il direttore/i tecnico/i per gli altri tipi di società o consorzi. Allegare copia 

fotostatica (fronte/retro) di idoneo documento di identificazione, in corso di validità di ciascuno dei soggetti dichiaranti. In caso contrario, le firme 

dovranno essere autenticate ai sensi della L.445/2000. Testo normativo: Legge 15 luglio 2009, n. 94 “Disposizioni in materia di sicurezza 

pubblica" (G.U. n. 170 del 24 luglio 2009 -S.O. n. 128) -Art. 19:   All'articolo 38 del codice dei contratti pubblici relativi a lavori, servizi e forniture,  



 
 

SERVIZIO SANITARIO REGIONALE 
BASILICATA 
Azienda Sanitaria Locale di Potenza 
 

Modello B1 – bis 

 

di cui al decreto legislativo 12 aprile 2006, n. 163, sono apportate le seguenti modificazioni: a) al comma 1, dopo la lettera m-bis) è aggiunta la 

seguente: «m-ter) di cui alla precedente lettera b) che, anche in assenza nei loro confronti di un procedimento per l'applicazione di una misura 

di prevenzione o di una causa ostativa ivi previste, pur essendo stati vittime dei reati previsti e puniti dagli articoli 317 e 629 del codice penale 

aggravati ai sensi dell'articolo 7 del decreto-legge 13 maggio 1991, n. 152, convertito, con modificazioni, dalla legge 12 luglio 1991, n. 203, non 

risultino aver denunciato i fatti all'autorità giudiziaria, salvo che ricorrano i casi previsti dall'articolo 4, primo comma, della legge 24 novembre 

1981, n. 689. La circostanza di cui al primo periodo deve emergere dagli indizi a base della richiesta di rinvio a giudizio formulata nei confronti 

dell'imputato nei tre anni antecedenti alla pubblicazione del bando e deve essere comunicata, unitamente alle generalità del soggetto che ha 

omesso la predetta denuncia, dal procuratore della Repubblica procedente all'Autorità di cui all'articolo 6, la quale cura la pubblicazione della 

comunicazione sul sito dell'Osservatorio»; b) dopo il comma 1 è inserito il seguente: «1-bis. I casi di esclusione previsti dal presente articolo non 

si applicano alle aziende o società sottoposte a sequestro o confisca ai sensi dell'articolo 12-sexies del decreto-legge 8 giugno 1992, n. 306, 

convertito, con modificazioni, dalla legge 7 agosto 1992, n. 356, o della legge 31 maggio 1965, n. 575, ed affidate ad un custode o 

amministratore giudiziario o finanziario».  



 
 

SERVIZIO SANITARIO REGIONALE 
BASILICATA 
Azienda Sanitaria Locale di Potenza 
 

Modello B1-ter (in carta semplice)  

 
DICHIARAZIONE SOSTITUTIVA (*)  

(ex art. 46 D.P.R. n. 445/2000)  
(art. 38, comma 1, lettera m-quater del D.Lvo n.163/2006)  

 

Amministrazione appaltante: AZIENDA SANITARIA LOCALE DI POTENZA  

LAVORI DI “REALIZZAZIONE DI AMBIENTI PER L'IMPLEMENTAZIONE DI UN SISTEMA 
INTEGRATO PER IL TRATTAMENTO DELLE POST ACUZIE E DELLA CRONICITA', 
NONCHE' DI SPAZI COFINANZIATI DA ADIBIRE AL MATERNO-INFANTILE, NELLE 
VICINANZE DEL COMPLESSO OSPEDALIERO DI VILLA D'AGRI”. 
CIG:61768967D3 – CUP: H48G11000190002 

Il/La sottoscritto/a ____________________________________________________________________ 
nato/a a ____________________________________________________ il _______________ e 
residente nel Comune di _________________________________________________________ prov.: 
_______ alla via/piazza _________________________________________________________ n. 
_____________________________________ con partita IVA ________________________________;  

consapevole che le dichiarazioni mendaci incorreranno nelle sanzioni di cui all'art. 76 del D.P.R. 
n.445/2000.  

DICHIARA 

sotto la propria personale responsabilità e consapevole di poter essere escluso dalla partecipazione alle 
procedure di affidamento delle concessioni e degli appalti di lavori, forniture e servizi, di non poter 
essere affidatario di subappalti, e di non poter stipulare i relativi contratti:  

 di non trovarsi, rispetto ad un altro partecipante alla medesima procedura di affidamento, in una 
situazione di controllo di cui all’articolo 2359 del codice civile o in una qualsiasi relazione, anche di fatto, 
se la situazione di controllo o la relazione comporti che le offerte sono imputabili ad un unico centro 
decisionale  

 (ovvero) di essere in una situazione di controllo di cui allarticolo 2359 del codice civile e di aver 
formulato autonomamente l’offerta (**). 

 Il Concorrente con cui sussiste tale situazione è il seguente:  

Impresa ___________________________________________________________________________; 
con sede in __________________________________________ alla via ______________________ 
c.f./partita IVA ____________________________________;  

Organi rappresentativi: (titolare, socio, direttore tecnico, legale rappresentante, etc)  

Sig. ________________________________________ nato/a ________________________ 

 il___________ residente nel Comune di ___________________________________; prov. ______  

alla Via/Piazza ____________________________________________________________________ 

 ___________________________ lì, ______________________                 In fede (*)  

 
______________________   

ISTRUZIONI PER LA COMPILAZIONE (*) La dichiarazione dovrà essere effettuata esclusivamente dal titolare o legale rappresentante 
dell'impresa. Allegare copia fotostatica (fronte/retro) di idoneo documento di identificazione, in corso di validità del soggetto dichiarante. In caso 
contrario, le firme dovranno essere autenticate ai sensi della L 445/2000.  (**) La dichiarazione è corredata dai documenti utili a dimostrare che 
la situazione di controllo non ha influito sulla formulazione dell'offerta, inseriti in separata busta chiusa. N.B. In caso di spazio insufficiente 
stampare ed utilizzare altro modello come allegato.  



 
 

SERVIZIO SANITARIO REGIONALE 
BASILICATA 
Azienda Sanitaria Locale di Potenza 
 

Modello B2 (in carta semplice)  

 
DICHIARAZIONE CONCERNENTE L'INESISTENZA DI CAUSE D'ESCLUSIONE DALLE GARE 

D'APPALTO PER L'ESECUZIONE DEI LAVORI PUBBLICI  
(soggetti cessati dalla carica nell'anno antecedente la data di pubblicazione del bando di gara) 

(art. 38, comma 1 lettera c) del D.Lvo n.163/2006 )  
Amministrazione appaltante: AZIENDA SANITARIA LOCALE DI POTENZA  

 
LAVORI DI “REALIZZAZIONE DI AMBIENTI PER L'IMPLEMENTAZIONE DI UN SISTEMA 

INTEGRATO PER IL TRATTAMENTO DELLE POST ACUZIE E DELLA CRONICITA', 
NONCHE' DI SPAZI COFINANZIATI DA ADIBIRE AL MATERNO-INFANTILE, NELLE 
VICINANZE DEL COMPLESSO OSPEDALIERO DI VILLA D'AGRI”. 
CIG:61768967D3 - CUP: H48G11000190002 

 

Il/La sottoscritto/a ____________________________________________________________________ 
nato/a a ____________________________________________________ il _______________ e 
residente nel Comune di _________________________________________________________ prov.: 
_______ alla via/piazza _________________________________________________________ n. 
_____________________________________ con partita IVA ________________________________; 
consapevole che le dichiarazioni mendaci incorreranno nelle sanzioni di cui all'art. 76 del D.P.R. 
n.445/2000,  

DICHIARA 

sotto la propria personale responsabilità e consapevole di poter essere escluso dalla partecipazione alla 
procedura di affidamento dell'appalto in parola, di non poter essere affidatario di subappalti, e di non 
poter stipulare i relativi contratti:  

 l'inesistenza di soggetti cessati dalla carica di legale rappresentante e/o direttore tecnico 
nell'anno antecedente la data di pubblicazione del bando;  

 (ovvero) l'inesistenza di cause d'esclusione dalle gare d'appalto per l'esecuzione di lavori pubblici 
di cui alla lettera c), comma 1, dell’art.38 del D.Lvo n.163/2006, relativa ai soggetti di cui al punto 
XI.2.2.B, lett. a), b), c) e d) del disciplinare di gara, cessati dalla carica nell'anno antecedente la data di 
pubblicazione del bando, e ciò ai sensi e per gli effetti dell'art.38 del D.Lvo n.163/2006.  

 (ovvero) che è stata pronunciata sentenza di condanna passata in giudicato, o emesso decreto 
penale di condanna divenuto irrevocabile, oppure sentenza di applicazione della pena su richiesta ai 
sensi dell'articolo 444 c.p.c., ai sensi dell'art.38, co.1, lett. c) del D.Lvo n.163/2006, nei confronti dei 
seguenti soggetti cessati dalla carica nell’anno antecedente la data di pubblicazione del bando:  

1) soggetto: (generalità piene) __________________________________________________________ 
______________________________________________ ; ruolo: ______________________________ 
Condanna / sentenza: ________________________________________________________________ 

 2) soggetto: (generalità piene) _________________________________________________________ 
_____________________________________________; ruolo: _______________________________ 
Condanna / sentenza: ________________________________________________________________  

In merito, si dimostra di aver adottato atti o misure di completa dissociazione dalla condotta penalmente 
sanzionata, mediante: ________________________________________________________________ 

__________________________________________________ di cui alla documentazione allegata.  

_________________________, lì ______________________                                 In fede (*)  

 
           ______________________  

     



 
 

SERVIZIO SANITARIO REGIONALE 
BASILICATA 
Azienda Sanitaria Locale di Potenza 
 

Modello B2 
 
(*) La dichiarazione potrà essere effettuata dal legale rappresentante dell'impresa o personalmente da ogni soggetto interessato:  

-Titolare e direttori tecnici, per le imprese individuali; 
-Tutti i soci e direttori tecnici per le società in nome collettivo; 
-Tutti gli accomandatari e direttori tecnici per le società in accomandita semplice;  
-Tutti gli amministratori muniti di potere di rappresentanza e direttori tecnici per gli altri tipi di società Allegare,copia fotostatica (fronte/retro) di 
idoneo documento di identificazione, in corso di validità di ciascuno dei soggetti dichiaranti. In caso contrario, le firme dovranno essere 
autenticate ai sensi della L 445/2000.  
N.B. In caso di spazio insufficiente, stampare ed utilizzare altro modello come allegato  



 
 

SERVIZIO SANITARIO REGIONALE 
BASILICATA 
Azienda Sanitaria Locale di Potenza 
 

Modello B3 (in carta semplice)  

DICHIARAZIONE CONCERNENTE L'INESISTENZA DI CAUSE D'ESCLUSIONE DALLE GARE 
D'APPALTO PER L'ESECUZIONE DEI LAVORI PUBBLICI 

 ( art. 38 comma 1, lett. a), d), e), f), g), h) i), l), m), m-bis) del D.Lvo n.163/2006 )  
Amministrazione appaltante: AZIENDA SANITARIA LOCALE DI POTENZA  

 
 

LAVORI DI “REALIZZAZIONE DI AMBIENTI PER L'IMPLEMENTAZIONE DI UN SISTEMA 
INTEGRATO PER IL TRATTAMENTO DELLE POST ACUZIE E DELLA CRONICITA', 
NONCHE' DI SPAZI COFINANZIATI DA ADIBIRE AL MATERNO-INFANTILE, NELLE 
VICINANZE DEL COMPLESSO OSPEDALIERO DI VILLA D'AGRI”. 

CIG:61768967D3 -CUP: H48G11000190002 
 

Il/La sottoscritto/a _____________________________________________________________ nato/a a 
____________________________________________________ il _______________ e residente nel 
Comune di _________________________________________________________ prov.: _______ alla 
via/piazza _________________________________________________________ n. _____________ 
___________________________ con partita IVA ________________________________; consapevole 
che le dichiarazioni mendaci incorreranno nelle sanzioni di cui all'art. 76 del D.P.R. n.445/2000.  

 
DICHIARA 

 
sotto la propria personale responsabilità e consapevole di poter essere escluso dalla partecipazione  
alle procedure di affidamento delle concessioni e degli appalti di lavori, forniture e servizi, di non poter  
essere affidatario di subappalti, e di non poter stipulare i relativi contratti:  

a) di non trovarsi in stato di fallimento, di liquidazione coatta, di concordato preventivo, o nei cui riguardi 
sia in corso un procedimento per la dichiarazione di una di tali situazioni;  

d) di non aver violato il divieto di intestazione fiduciaria posto all’articolo 17 della legge 19 marzo 1990, 
n. 55;  

e) di non aver commesso gravi infrazioni debitamente accertate alle norme in materia di sicurezza e a 
ogni altro obbligo derivante dai rapporti di lavoro, risultanti dai dati in possesso dell'Osservatorio;  

f) (secondo motivata valutazione della stazione appaltante) di non aver commesso grave negligenza o 
malafede nell'esecuzione delle prestazioni affidate dalla stazione appaltante che bandisce la gara; 
o di non aver commesso un errore grave nell'esercizio dell'attività professionale (accertato con 
qualsiasi mezzo di prova da parte della stazione appaltante);  

g) di non aver commesso violazioni, definitivamente accertate, rispetto agli obblighi relativi al pagamento 
delle imposte e tasse, secondo la legislazione italiana o dello Stato in cui è stabilito;  

h) nell'anno antecedente la data di pubblicazione del bando di gara, di non aver reso false dichiarazioni 
in merito ai requisiti e alle condizioni rilevanti per la partecipazione alle procedure di gara e per 
l'affidamento dei subappalti, risultanti dai dati in possesso dell'Osservatorio;  

i) di non aver commesso violazioni gravi, definitivamente accertate, alle norme in materia di contributi 
previdenziali e assistenziali, secondo la legislazione italiana o dello Stato in cui è stabilito;  

l) di presentare la certificazione di cui all’articolo 17 della legge 12 marzo 1999, n. 68 (salvo il disposto 
del comma 2 dell'art. 38 del Codice);  
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m) di non essere stato assoggettato all'applicazione della sanzione interdittiva di cui all’articolo 9 comma 

2, lettera c), del decreto legislativo dell’8 giugno 2001 n. 231 o ad altra sanzione che comporta il 
divieto di contrarre con la pubblica amministrazione compresi i provvedimenti interdittivi di cui 
all’articolo 36-bis, comma 1, del decreto-legge 4 luglio 2006, n. 223, convertito, con modificazioni, 
dalla legge 4 agosto 2006, n. 248;  

m-bis) di non essere stato assoggettato all'applicazione della sospensione o alla decadenza 
dell'attestazione SOA per aver prodotto falsa documentazione o dichiarazioni mendaci, risultanti 
dal casellario informatico.  

 (ovvero): di avere riportato (indicare la fattispecie ricorrente): ____________________________ 

__________________________________________________________________________________  

 (ovvero) : di aver riportato le seguenti condanne per le quali ha beneficiato della non menzione 
(ai sensi dell'art. 38, comma 2, del D.Lvo n.163/06 e s.m.i.: ____________________________________ 

___________________________________________________________________________________ 

___________________________________________________________________________________ 

 

___________________________ lì, ______________________  

 
 

            In fede (*)  

______________________ 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
 
(*) La dichiarazione dovrà essere effettuata esclusivamente dal titolare o legale rappresentante dell'impresa. Stampare fronte/retro o siglare 
ogni singolo foglio ed allegare copia fotostatica (fronte/retro) di idoneo documento di identificazione, in corso di validità del soggetto dichiarante. 
In caso contrario, le firme dovranno essere autenticate ai sensi della L 445/2000.  

N.B. In caso di spazio insufficiente stampare ed utilizzare altro modello come allegato.  
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DICHIARAZIONE  
(ai sensi dell'art. 40, comma 8 del D.Lvo n.163/06 e s.m.i. ed art.90 del DPR 207/2010 e s.m.i.)  
Amministrazione appaltante: AZIENDA SANITARIA LOCALE DI POTENZA  

LAVORI DI “REALIZZAZIONE DI AMBIENTI PER L'IMPLEMENTAZIONE DI UN SISTEMA 
INTEGRATO PER IL TRATTAMENTO DELLE POST ACUZIE E DELLA CRONICITA', 
NONCHE' DI SPAZI COFINANZIATI DA ADIBIRE AL MATERNO-INFANTILE, NELLE 
VICINANZE DEL COMPLESSO OSPEDALIERO DI VILLA D'AGRI”. 

CIG:61768967D3 - CUP: H48G11000190002 

Il/La sottoscritto/a ______________________________________ nato/a a ______________________ 
______________________________ il _______________ e residente nel Comune di _____________ 
__________________________________________________ prov.: _______ alla via/piazza _______ 
______________________________________________________ n. __________________________ 
__________________ con partita IVA ________________________________; consapevole che le 
dichiarazioni mendaci incorreranno nelle sanzioni di cui all'art. 76 del D.P.R. n. 445/2000.  

DICHIARA 

- di aver accuratamente e compiutamente esaminato tutti gli elaborati progettuali, compreso il computo 
metrico, di essersi recata sul luogo di esecuzione dei lavori e di aver preso conoscenza delle condizioni 
locali, della viabilità di accesso, delle cave eventualmente necessarie e delle discariche autorizzate 
nonché di tutte le circostanze generali e particolari suscettibili di influire sulla determinazione dei prezzi, 
sulle condizioni contrattuali e sull'esecuzione dei lavori e di aver giudicato i lavori stessi realizzabili, gli 
elaborati progettuali posti a base di gara adeguati ed i prezzi nel loro complesso remunerativi e tali da 
consentire l'offerta presentata;  

- di aver effettuato una verifica della disponibilità della mano d'opera necessaria per l'esecuzione dei 
lavori, nonché della disponibilità di attrezzature adeguate all'entità e alla tipologia e categoria dei lavori 
in appalto;  

- che, prevedendo il presente appalto il pagamento di corrispettivi a corpo (ovvero, in parte a corpo), le 
quantità relative alla parte dei lavori a corpo poste a base di gara previste nella "lista delle categorie e 
forniture" ha effetto ai soli fini dell'aggiudicazione; dichiara quindi di prendere atto che le quantità 
integrate o ridotte, valutate carenti o eccessive o le voci e le relative quantità che la scrivente ritiene 
mancanti, rispetto a quanto previsto negli elaborati grafici e nel capitolato speciale nonché negli altri 
documenti che è previsto facciano parte del contratto, e l'indicazione di tutte le voci e quantità, non ha 
effetto sull'importo complessivo offerto che, seppur determinato attraverso l’applicazione dei prezzi 
unitari offerti alle qualità delle varie lavorazioni, resta fisso ed invariabile ai sensi degli articoli 53, 
comma 4 e dell’art. 83 del Dlgs. 163/2006 e s.m.i. . 

- di avere considerato, nel formulare l'offerta, tutte le eventuali difficoltà ed oneri connessi alla necessità 
di dover ottemperare, durante l'esecuzione dei lavori, a tutte le disposizioni impartite dagli enti e/o 
autorità competenti; 
- di rinunciare pertanto fin d'ora, qualunque possa risultare in concreto l'incidenza sulla sua restazione 
delle difficoltà, soggezioni ed oneri derivanti dalle cause indicate ai punti che precedono, a richiedere 
indennizzi, risarcimenti e compensi aggiuntivi rispetto al corrispettivo contrattuale; 
- di essere a conoscenza che il pagamento dei lavori è subordinato alla disponibilità delle risorse 
nazionali e comunitarie di cui ai Fondi FESR Basilicata 2007/2013 / Asse VI “Inclusione Sociale” / 
Obiettivo Specifico VI.1 “Potenziamento e qualificazione della rete regionale dei servizi volti alla 
promozione dell’inclusione sociale”, ambito Val D’Agri, DGR n. 1410/2010  della Giunta Regione  
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Basilicata e Fondi del del Ministero della Sanità settore Materno-Infantile, quindi l’amministrazione non 
potrà essere ritenuta responsabile dei ritardi che potrebbero verificarsi nella liquidazione delle fatture 
dovuti alla mancata disponibilità delle citate risorse; 
- di essere a conoscenza che il pagamento delle spese sostenute dal soggetto attuatore è subordinato 
all’erogazione dei fondi da parte degli Enti finanziatori alla Stazione Appaltante a seguito di 
approvazione dei singoli SAL;  
- di essere a conoscenza che per il tipo di appalto è esclusa la possibilità di cessione dei crediti vantati 
nei conffonti della Stazione Appaltante; 
- di essere a conoscenza che il contratto che verrà sottoscritto sarà immediatamente vincolante ed 
efficace per l’impresa nella sua interezza, mentre lo sarà per l’amministrazione committente solo dopo 
l’approvazione del Finanziamento da parte dalla Autorità competente, Responsabile di Linea del 
Programma Operativo FESR Basilicata 2007/2013 / Asse VI “Inclusione Sociale” / Obiettivo Specifico 
VI.1 “Potenziamento e qualificazione della rete regionale dei servizi volti alla promozione dell’inclusione 
sociale” ambito Val D’Agri, a mezzo di Determinazione Dirigenziale della Regione Basilicata;  
- di non avere nulla a pretendere nei confronti della Committente nell'eventualità che la procedura di 
gara, per qualunque motivo debitamente motivato, venga sospesa o annullata. 
 
___________________________ lì, ______________________  
 
 
 

In fede (*) 
 
 

_____________________________ 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

(*) La dichiarazione dovrà essere effettuata esclusivamente dal titolare o legale rappresentante dell'impresa. Allegare copia fotostatica 
(fronte/retro) di idoneo documento di identificazione, in corso di validità del soggetto dichiarante. In caso contrario, le firme dovranno essere 
autenticate ai sensi della L 445/2000. 
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DICHIARAZIONE UNICA 
 

Amministrazione appaltante: AZIENDA SANITARIA LOCALE DI POTENZA 

LAVORI DI “REALIZZAZIONE DI AMBIENTI PER L'IMPLEMENTAZIONE DI UN SISTEMA 
INTEGRATO PER IL TRATTAMENTO DELLE POST ACUZIE E DELLA CRONICITA', 
NONCHE' DI SPAZI COFINANZIATI DA ADIBIRE AL MATERNO-INFANTILE, NELLE 
VICINANZE DEL COMPLESSO OSPEDALIERO DI VILLA D'AGRI”. 

CIG:61768967D3 - CUP: H48G11000190002  
 

Il/La sottoscritto/a ____________________________________________________________________ 
nato/a a ____________________________________________________ il ____________________ e 
residente nel Comune di _________________________________________________________ prov.: 
_______ alla via/piazza _________________________________________________________ n. ___ 
___________________________ con partita IVA ________________________________; consapevole 
che le dichiarazioni mendaci incorreranno nelle sanzioni di cui all'art. 76 del D.P.R. n.445/2000.  

 
DICHIARA 

 
a) di essere in regola con gli obblighi relativi al pagamento dei contributi previdenziali ed assistenziali  
a favore dei lavoratori, secondo la legislazione vigenti, a tal fine riporta di seguito le seguiti  
posizioni:  
codice cliente INAIL n. ____________________ presso la sede di _____________________________,  
matricola INPS n. _________________________ presso la sede di ____________________________,  
iscritto alla Cassa Edile di _____________________________________ al n. ____________________,  
Contratto Collettivo Nazionale dei Lavoratori applicato: (barrare la casella di interesse)  

 Edile Industria □ Edile Artigianato □ Edile Cooperazione  
 Edile piccola media impresa □ Altro (non edile) ______________________________ 
 Organico medio annuo: (barrare la casella di interesse)  
 da 0 a 5, □da 6 a 15, □da 16 a 30, □oltre 30  

b) che, riguardo agli obblighi di cui alla legge n.68/1999, l'impresa si trova nella seguente situazione: 
(barrare la casella che interessa)  

 di essere in regola con le norme che disciplinano il diritto al lavoro dei disabili e di non essere 
assoggettabile agli obblighi di assunzione obbligatoria di cui alla L.68/99, in quanto occupa non più di 
15 dipendenti oppure da 15 a 35 dipendenti e non ha effettuato nuove assunzioni dopo il 18 gennaio 
2000;  

 di essere in regola con le norme che disciplinano il diritto al lavoro dei disabili e di aver ottemperato 
alle norme di cui all'art.17 della L.68/99 in quanto occupa più di 35 dipendenti, oppure occupa da 15 a 
35 dipendenti e ha effettuato una nuova assunzione dopo il 18/01/2000;  

c) che in relazione ai piani individuali di emersione di cui alla legge n.383/2001, l'impresa si trova nella 
seguente situazione: (barrare la casella che interessa)  

 l'impresa non si è avvalsa di piani individuali di emersione;  

 l'impresa si è avvalsa dei piani individuali di emersione e che il periodo di emersione si è concluso;  
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d) di aver accuratamente e compiutamente esaminato tutti gli elaborati progettuali, compreso il computo 
metrico, di essersi recato/a sul luogo di esecuzione dei lavori e di aver preso conoscenza delle 
condizioni locali, della viabilità di accesso, delle cave eventualmente necessarie e delle discariche 
autorizzate nonché di tutte le circostanze generali e particolari suscettibili di influire sulla 
determinazione dei prezzi, sulle condizioni contrattuali e sull'esecuzione dei lavori e di aver giudicato i 
lavori stessi realizzabili, gli elaborati progettuali posti a base di gara adeguati ed i prezzi nel loro 
complesso remunerativi e tali da consentire l'offerta presentata;  

e) di aver effettuato una verifica della disponibilità della mano d'opera necessaria per l'esecuzione dei 
lavori, nonché della disponibilità di attrezzature adeguate all'entità e alla tipologia e categoria dei 
lavori in appalto;  

f) di avere considerato, nel formulare l'offerta, tutte le eventuali difficoltà ed oneri connessi alla necessità 
di dover ottemperare, durante l'esecuzione dei lavori, a tutte le disposizioni impartite dagli enti e/o 
autorità competenti;  

g) di rinunciare pertanto fin d'ora, qualunque possa risultare in concreto l'incidenza sulla sua prestazione 
delle difficoltà, soggezioni ed oneri derivanti dalle cause indicate ai punti che precedono, a richiedere 
indennizzi, risarcimenti e compensi aggiuntivi rispetto al corrispettivo contrattuale;  

h) di non avere nulla a pretendere nei confronti della Committente nell'eventualità che la procedura di 
gara, per qualunque motivo, venga sospesa o annullata;  

i) di essere disponibile ad accettare, in caso di aggiudicazione dell'appalto, la eventuale consegna dei 
lavori anche sotto riserva di legge, nelle more della stipulazione del contratto.  

l) ai sensi dell'art. 118 del D.lvo 163/2006, che in caso di aggiudicazione dell'appalto in oggetto, l'impresa 
intende subappaltare o concedere in cottimo la realizzazione delle seguenti lavorazioni:  

(oppure) di non voler subappaltare alcuna opera.  
 

___________________________ lì, ______________________  

 

 

In fede (*)  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
(*) La dichiarazione dovrà essere effettuata esclusivamente dal titolare o legale rappresentante dell'impresa. Stampare fronte/retro o siglare 
ogni singolo foglio ed allegare copia fotostatica (fronte/retro) di idoneo documento di identificazione, in corso di validità del soggetto dichiarante. 
In caso contrario, le firme dovranno essere autenticate ai sensi della L 445/2000.  
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DICHIARAZIONE  

PATTO D’INTEGRITA’ 
Amministrazione appaltante: AZIENDA SANITARIA LOCALE DI POTENZA 

LAVORI DI “REALIZZAZIONE DI AMBIENTI PER L'IMPLEMENTAZIONE DI UN SISTEMA 
INTEGRATO PER IL TRATTAMENTO DELLE POST ACUZIE E DELLA CRONICITA', 
NONCHE' DI SPAZI COFINANZIATI DA ADIBIRE AL MATERNO-INFANTILE, NELLE 
VICINANZE DEL COMPLESSO OSPEDALIERO DI VILLA D'AGRI”. 

CIG:61768967D3 - CUP: H48G11000190002  
 

Il sottoscritto, …………………………. nato a …………………….. il ………. in qualità di legale 

rappresentante della ditta ……………………………………………………………….. con sede in 

…………….. , via ……………….. (P. IV A. ) ………………… iscritta al nr. …….. del registro delle imprese 

tenuto presso la Camera di Commercio di ……………………………..………. partecipante alla procedura 

di cui all’oggetto, sin dalla presentazione della domanda di partecipazione alla gara in oggetto 

specificata, in caso di aggiudicazione del relativo appalto,  

si impegna 

e sottoscrive con l’ASP il patto d’integrità,  con il quale dichiara di collaborare attivamente con l’Azienda 

per la prevenzione del fenomeno corruttivo e la valorizzazione dei comportamenti eticamente corretti e di 

essere a conoscenza che il mancato rispetto del patto d’integrità comporta la risoluzione del contratto e 

l’esclusione dall’elenco per un tempo non inferiore a due anni. 

La Ditta inoltre si impegna al rispetto del Codice di comportamento dell’ASP, come previsto 
dall’ANAC. 
 

___________________________ lì, ______________________  

In fede (*)  

 
 
 
 
 
 
 
 
 
(*) Il modello deve essere compilato e sottoscritto con firma leggibile e per esteso:  
-nel caso di impresa individuale: dall'Imprenditore;  
-nel caso di Società, Cooperative o Consorzi: dal legale rappresentante;  
-nel caso di raggruppamento temporaneo d'imprese o consorzio di concorrenti ancora da costituirsi: dalle persone che si trovano nella 

medesima posizione giuridica con riferimento a ciascuna impresa.  
-Qualora nell'Impresa sia presente la figura dell'Institore (artt. 2203 e seguenti del C.C.), del Procuratore (art. 2209 del C.C.)  

o del Procuratore speciale: l'offerta può essere sottoscritta con firma leggibile e per esteso dagli stessi. Allegare, a pena di esclusione, 
copia fotostatica (fronte/retro) di idoneo documento di identificazione, in corso di validità di ciascuno dei soggetti dichiaranti. In caso contrario, le 
firme dovranno essere autenticate ai sensi della L 445/2000 (a pena l'esclusione dalla gara).  
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DICHIARAZIONE ESPLICATIVA 

DELLE CONDIZIONI DI VANTAGGIO COMPETITIVO 

 
Amministrazione appaltante: AZIENDA SANITARIA LOCALE DI POTENZA 

LAVORI DI “REALIZZAZIONE DI AMBIENTI PER L'IMPLEMENTAZIONE DI UN SISTEMA 
INTEGRATO PER IL TRATTAMENTO DELLE POST ACUZIE E DELLA CRONICITA', 
NONCHE' DI SPAZI COFINANZIATI DA ADIBIRE AL MATERNO-INFANTILE, NELLE 
VICINANZE DEL COMPLESSO OSPEDALIERO DI VILLA D'AGRI”. 

CIG:61768967D3 - CUP: H48G11000190002  
 
 

 La sottoscritta Impresa ……………………………………………………………………..con sede legale in 

………………………………………………. via……………………………………………………….Codice 

Fiscale …………………………….. ; Partita Iva ……………………………………………..….  

Tel: ……………………………..…………. FAX ……………………………………..…………….. E-MAIL 

………………………………………………………… a seguito del bando di partecipazione alla procedura 

di gara in oggetto indicata, dopo aver preso piena conoscenza di tutti gli atti tecnici ed amministrativi e di 

tutte le condizioni contrattuali, per l’aggiudicazione dell’appalto a suo favore ed intendendo compreso e 

compensato nel prezzo offerto ogni altro onere previsto nel Capitolato;  

ATTESO 

che il valore dell’OFFERTA ECONOMICA cui la presente dichiarazione è allegata, è pari a:  

- Importo a base d’asta: € ……………………………………………………………….………………………… 

(oltre IVA di legge, oltre costi della sicurezza non soggetti a ribasso d’asta);  

- importo netto di offerta:€. …………………………………………………………………(importo in cifre)   

Euro … ………………………………………………………. (importo in lettere).  

- ribasso rispetto all’importo posto a base d’asta:  

(percentuale di ribasso in cifre) …………………………………………………………….…… %;  

(percentuale di ribasso in lettere) …………………………………………..…………………………………;  

DICHIARA 

sotto la propria personale responsabilità e consapevole di poter essere escluso dalla partecipazione alla 

procedura di affidamento dell’appalto in oggetto indicato, che:  

le condizioni di vantaggio competitivo, che consentono al sottoscritto offerente economie sugli 
elementi costitutivi l’offerta, da giustificare secondo le modalità e i termini di cui al bando di gara 
relativo all’oggetto d’appalto, riguardano:  
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A) Art. 87 del DLgs 163/06 e s.m.i. (come individuate nel punto VIII.2.4.1) del bando):  

1 - ………………………………………………………………………………………………………………;  

2 - ………………………………………………………………………………………………………………;  

3 - ……………..……………………………………………………………………………………….………;  

4 - etc.  

B) COSTO DELLA MANODOPERA per la realizzazione dei lavori oggetto d’appalto:  

1 - ………………………………………………………………………………………………………………;  

2 - ………………………………………………………………………………………………………………;  

 3 - ……………………………………………………….…………………………………………….………;  

 4 - etc. 

C) MONTE ORE LAVORATIVO previsto per l’esecuzione dei lavori oggetto d’appalto:  

1 - ………………………………………………………………………………………………………………;  

2 - ………………………………………………………………………………………………………………;  

3 – etc.  

4 - tot. .………………………….…………………………………………………………………..…………;  

D) SPESE GENERALI:  

(percentuale in cifre) ………………………………..……… %;  

(percentuale in lettere) ………………………………………;  

E) AMMORTAMENTO attrezzature e macchinari utilizzati per le lavorazioni oggetto dell’appalto: 

a) non completamente ammortizzati:  
 
Attrezzature e macchinari 
1) 
2) 
3) 
Etc. 
 
b) già ammortizzati  
 
Attrezzature e macchinari 
1) 
2) 
3) 
Etc. 
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F) UTILE D’IMPRESA per le lavorazioni oggetto dell’appalto:  

(percentuale in cifre) …………………………………………… %;  

(percentuale in lettere)……………………………………………………………………………………..; 

 

Lì, (luogo e data) ………………………………  

 

 
                   In fede 

SOTTOSCRIZIONE DELL’IMPRESA/E (*) 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

----------------------------  
ISTRUZIONI PER LA COMPILAZIONE  
(*) L’offerta deve essere sottoscritta su ogni pagina con firma leggibile e per esteso:  
- nel caso di impresa individuale: dall’Imprenditore;  
- nel caso di Società, Cooperative o Consorzi: dal legale rappresentante;  
- nel caso di raggruppamento temporaneo d’imprese o consorzio di concorrenti ancora da costituirsi: dalle persone che si trovano nella medesima posizione 
giuridica con riferimento a ciascuna impresa.  

- Qualora nell’Impresa sia presente la figura dell’Institore (artt. 2203 e seguenti del C.C.), del Procuratore (art. 2209 del C.C.) o del Procuratore speciale: 
l’offerta può essere sottoscritta con firma leggibile e per esteso dagli stessi.  

Allegare, a pena di esclusione, copia fotostatica (fronte/retro) di idoneo documento di identificazione, in corso di validità di ciascuno dei soggetti dichiaranti. 
In caso contrario, le firme dovranno essere autenticate ai sensi della L 445/2000 (a pena l'esclusione dalla gara).  
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ELEMENTI GIUSTIFICATIVI 

DELLE CONDIZIONI DI VANTAGGIO COMPETITIVO 
ANALISI PREZZI 

 
 

Amministrazione appaltante: AZIENDA SANITARIA LOCALE DI POTENZA 

LAVORI DI “REALIZZAZIONE DI AMBIENTI PER L'IMPLEMENTAZIONE DI UN SISTEMA 
INTEGRATO PER IL TRATTAMENTO DELLE POST ACUZIE E DELLA CRONICITA', 
NONCHE' DI SPAZI COFINANZIATI DA ADIBIRE AL MATERNO-INFANTILE, NELLE 
VICINANZE DEL COMPLESSO OSPEDALIERO DI VILLA D'AGRI”. 

CIG:61768967D3 - CUP: H48G11000190002  
 

La sottoscritta Impresa ……………………………………………………………………..con sede legale in 

………………………………………………. via……………………………………………………….Codice 

Fiscale …………………………….. ; Partita Iva ……………………………………………..…………………… 

Tel: ……………………………..…………. FAX ……………………………………..…………….. E-MAIL 

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

- a seguito di formale richiesta, ai sensi dell’art. 88 del DLgs 163/06 e s.m.i., da parte di Codesta 

amministrazione aggiudicatrice, prot. n. …………… del ……..……………….. ;  

- sotto la propria personale responsabilità e consapevole di poter essere escluso dalla partecipazione 

alla procedura di affidamento dell’appalto in oggetto indicato;  

- coerentemente con la DICHIARAZIONE ESPLICATIVA DELLE CONDIZIONI DI VANTAGGIO 

COMPETITIVO presentata secondo il Modello C allegato all’offerta;  

provvede a trasmettere nei termini ivi previsti, le allegate giustificazioni relative alle analisi dei prezzi di 

cui all’allegato prospetto. 

Lì, (luogo e data) ………………………………  

 
                   In fede 

SOTTOSCRIZIONE DELL’IMPRESA/E (*) 
 
 
 

----------------------------  
ISTRUZIONI PER LA COMPILAZIONE  
(*) L’offerta deve essere sottoscritta su ogni pagina con firma leggibile e per esteso:  
- nel caso di impresa individuale: dall’Imprenditore;  
- nel caso di Società, Cooperative o Consorzi: dal legale rappresentante;  
- nel caso di raggruppamento temporaneo d’imprese o consorzio di concorrenti ancora da costituirsi: dalle persone che si trovano nella medesima posizione 
giuridica con riferimento a ciascuna impresa.  

- Qualora nell’Impresa sia presente la figura dell’Institore (artt. 2203 e seguenti del C.C.), del Procuratore (art. 2209 del C.C.) o del Procuratore speciale: 
l’offerta può essere sottoscritta con firma leggibile e per esteso dagli stessi.  

Allegare, a pena di esclusione, copia fotostatica (fronte/retro) di idoneo documento di identificazione, in corso di validità di ciascuno dei soggetti dichiaranti. 
In caso contrario, le firme dovranno essere autenticate ai sensi della L 445/2000 (a pena l'esclusione dalla gara).  



 
 

SERVIZIO SANITARIO REGIONALE 
BASILICATA 
Azienda Sanitaria Locale di Potenza 
 

Modello C1 

 

 

 
 
 
 
 
 



 
 

SERVIZIO SANITARIO REGIONALE 
BASILICATA 
Azienda Sanitaria Locale di Potenza 
 

Modello C2 (in carta semplice)  
 
 

ELEMENTI GIUSTIFICATIVI 
DELLE CONDIZIONI DI VANTAGGIO COMPETITIVO 

SPESE GENERALI 

Amministrazione appaltante: AZIENDA SANITARIA LOCALE DI POTENZA 

LAVORI DI “REALIZZAZIONE DI AMBIENTI PER L'IMPLEMENTAZIONE DI UN SISTEMA 
INTEGRATO PER IL TRATTAMENTO DELLE POST ACUZIE E DELLA CRONICITA', 
NONCHE' DI SPAZI COFINANZIATI DA ADIBIRE AL MATERNO-INFANTILE, NELLE 
VICINANZE DEL COMPLESSO OSPEDALIERO DI VILLA D'AGRI”. 

CIG:61768967D3 - CUP: H48G11000190002 

 

La sottoscritta Impresa ……………………………………………………………………..con sede legale in 

……………………………………………. via…………………………………………………………….Codice 

Fiscale …………………………….. ; Partita Iva ……………………………………….…..…………..….Tel: 

……………………………..…………. FAX ……………………………………..……………….. E-MAIL 

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

- a seguito di formale richiesta, ai sensi dell’art. 88 del DLgs 163/06 e s.m.i., da parte di Codesta 

amministrazione aggiudicatrice, prot. n. …………… del ……..……………….. ;  

- sotto la propria personale responsabilità e consapevole di poter essere escluso dalla partecipazione 

alla procedura di affidamento dell’appalto in oggetto indicato;  

- coerentemente con la DICHIARAZIONE ESPLICATIVA DELLE CONDIZIONI DI VANTAGGIO 
COMPETITIVO presentata secondo il Mod. C allegato all’offerta;  

provvede a trasmettere nei termini ivi previsti, le allegate giustificazioni relative alle spese generali di cui 

all’allegato prospetto. 

Lì, (luogo e data) ………………………………  

 
                   In fede 

SOTTOSCRIZIONE DELL’IMPRESA/E (*) 
 
 
 
 
----------------------------  
ISTRUZIONI PER LA COMPILAZIONE  
(*) L’offerta deve essere sottoscritta su ogni pagina con firma leggibile e per esteso:  
- nel caso di impresa individuale: dall’Imprenditore;  
- nel caso di Società, Cooperative o Consorzi: dal legale rappresentante;  
- nel caso di raggruppamento temporaneo d’imprese o consorzio di concorrenti ancora da costituirsi: dalle persone che si trovano nella medesima posizione 
giuridica con riferimento a ciascuna impresa.  
- Qualora nell’Impresa sia presente la figura dell’Institore (artt. 2203 e seguenti del C.C.), del Procuratore (art. 2209 del C.C.) o del Procuratore speciale: 
l’offerta può essere sottoscritta con firma leggibile e per esteso dagli stessi.  
Allegare, a pena di esclusione, copia fotostatica (fronte/retro) di idoneo documento di identificazione, in corso di validità di ciascuno dei soggetti dichiaranti. 
In caso contrario, le firme dovranno essere autenticate ai sensi della L 445/2000 (a pena l'esclusione dalla gara) 



 
 

SERVIZIO SANITARIO REGIONALE 
BASILICATA 
Azienda Sanitaria Locale di Potenza 
 

Modello C2 
 

VALUTAZIONE DELLE SPESE GENERALI 
(DOCUMENTO ESEMPLIFICATIVO ELABORATO DAL PROGETTISTA E ALLEGATO AI DOCUMENTI DI GARA) 
 

 
 



 
 

SERVIZIO SANITARIO REGIONALE 
BASILICATA 
Azienda Sanitaria Locale di Potenza 
 

 
Modello C2 

 

 



 
 

SERVIZIO SANITARIO REGIONALE 
BASILICATA 
Azienda Sanitaria Locale di Potenza 
 

 
Modello C2 

 

 
 
(*) IMPORTO INDICATO DALL'AMMINISTRAZIONE 
(**) QUANTITA' INDICATE DALL'AMMINISTRAZIONE 
 

Lì, (luogo e data) ………………………………  

 
                   In fede 

SOTTOSCRIZIONE DELL’IMPRESA/E (*) 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
___________________________ 
ISTRUZIONI PER LA COMPILAZIONE  
(*) L’offerta deve essere sottoscritta su ogni pagina con firma leggibile e per esteso:  
- nel caso di impresa individuale: dall’Imprenditore;  
- nel caso di Società, Cooperative o Consorzi: dal legale rappresentante;  
- nel caso di raggruppamento temporaneo d’imprese o consorzio di concorrenti ancora da costituirsi: dalle persone che si trovano nella medesima posizione 
giuridica con riferimento a ciascuna impresa.  
- Qualora nell’Impresa sia presente la figura dell’Institore (artt. 2203 e seguenti del C.C.), del Procuratore (art. 2209 del C.C.) o del Procuratore speciale: 
l’offerta può essere sottoscritta con firma leggibile e per esteso dagli stessi.  
Allegare, a pena di esclusione, copia fotostatica (fronte/retro) di idoneo documento di identificazione, in corso di validità di ciascuno dei soggetti dichiaranti. 
In caso contrario, le firme dovranno essere autenticate ai sensi della L 445/2000 (a pena l'esclusione dalla gara) 



 
 

SERVIZIO SANITARIO REGIONALE 
BASILICATA 
Azienda Sanitaria Locale di Potenza 
 

 
Modello C3 (in carta semplice) 

 

ELEMENTI GIUSTIFICATIVI 
DELLE CONDIZIONI DI VANTAGGIO COMPETITIVO 

COSTO DEL LAVORO - MONTE ORE – MACCHINARI E ATTREZZATURE – UTILE D’IMPRESA 
 

Amministrazione appaltante: AZIENDA SANITARIA LOCALE DI POTENZA 

LAVORI DI “REALIZZAZIONE DI AMBIENTI PER L'IMPLEMENTAZIONE DI UN SISTEMA 
INTEGRATO PER IL TRATTAMENTO DELLE POST ACUZIE E DELLA CRONICITA', 
NONCHE' DI SPAZI COFINANZIATI DA ADIBIRE AL MATERNO-INFANTILE, NELLE 
VICINANZE DEL COMPLESSO OSPEDALIERO DI VILLA D'AGRI”. 

CIG:61768967D3 - CUP: H48G11000190002 
 
 
La sottoscritta Impresa ……………………………………………………………con sede legale in 

…………………………………………………… via……………………………………………………….Codice 

Fiscale …………………………………………..….. ; Partita Iva …………………….………………………….  

Tel: ………………………………………..……. FAX ……………………………………….……….. E-MAIL 

………………………………………………….………………………………………………………………………  

- a seguito di formale richiesta, ai sensi dell’art. 88 del DLgs 163/06 e s.m.i., da parte di Codesta 

amministrazione aggiudicatrice, prot. n. …………… del ……..……………….. ;  

- sotto la propria personale responsabilità e consapevole di poter essere escluso dalla partecipazione 

alla procedura di affidamento dell’appalto in oggetto indicato;  

- coerentemente con la DICHIARAZIONE ESPLICATIVA DELLE CONDIZIONI DI VANTAGGIO 
COMPETITIVO presentata secondo il Mod. C allegato all’offerta;  

provvede a trasmettere nei termini ivi previsti, le allegate giustificazioni relative a COSTO DEL LAVORO, 

MONTE ORE LAVORATIVO, MACCHINARI E ATTREZZATURE, UTILE D’IMPRESA, di cui all’allegato 

prospetto. 

Lì, (luogo e data) ………………………………  

 
                   In fede 

SOTTOSCRIZIONE DELL’IMPRESA/E (*) 
 
 
___________________________ 
ISTRUZIONI PER LA COMPILAZIONE  
(*) L’offerta deve essere sottoscritta su ogni pagina con firma leggibile e per esteso:  
- nel caso di impresa individuale: dall’Imprenditore;  
- nel caso di Società, Cooperative o Consorzi: dal legale rappresentante;  
- nel caso di raggruppamento temporaneo d’imprese o consorzio di concorrenti ancora da costituirsi: dalle persone che si trovano nella medesima posizione 
giuridica con riferimento a ciascuna impresa.  
- Qualora nell’Impresa sia presente la figura dell’Institore (artt. 2203 e seguenti del C.C.), del Procuratore (art. 2209 del C.C.) o del Procuratore speciale: 
l’offerta può essere sottoscritta con firma leggibile e per esteso dagli stessi.  
Allegare, a pena di esclusione, copia fotostatica (fronte/retro) di idoneo documento di identificazione, in corso di validità di ciascuno dei soggetti dichiaranti. 
In caso contrario, le firme dovranno essere autenticate ai sensi della L 445/2000 (a pena l'esclusione dalla gara) 
 



 
 

SERVIZIO SANITARIO REGIONALE 
BASILICATA 
Azienda Sanitaria Locale di Potenza 
 

 

 
Modello C3 

1) Il COSTO DEL LAVORO (in valore assoluto) per la realizzazione dei lavori in oggetto specificati da 

parte della sottoscritta ditta è il seguente:  

…………………………………………… ;  

2) Il MONTE ORE LAVORATIVO previsto per l’esercizio dell’appalto è il seguente:  

…………………………………………… ;  

3) ATTREZZATURE E MACCHINARI utilizzati per le lavorazioni oggetto dell’appalto  

a) non completamente ammortizzati (quote di ammortamento di cui al libro dei cespiti): 

Attrezzature e macchinari        Quota di ammortamento 
1) 
2) 
3) 
Etc. 

b) già ammortizzati (costi di manutenzione e gestione sostenuti per mantenere in efficienza le 

medesime attrezzature e macchinari): 

Attrezzature e macchinari    Costi di manutenzione Costi di gestione    
1) 
2) 
3) 
Etc. 
 

4) l’UTILE D’IMPRESA previsto è pari a:  
…………………………………………… . 

 

 

Lì, (luogo e data) ………………………………  

 
                   In fede 

SOTTOSCRIZIONE DELL’IMPRESA/E (*) 
 
___________________________ 
ISTRUZIONI PER LA COMPILAZIONE  
(*) L’offerta deve essere sottoscritta su ogni pagina con firma leggibile e per esteso:  
- nel caso di impresa individuale: dall’Imprenditore;  
- nel caso di Società, Cooperative o Consorzi: dal legale rappresentante;  
- nel caso di raggruppamento temporaneo d’imprese o consorzio di concorrenti ancora da costituirsi: dalle persone che si trovano nella medesima posizione 
giuridica con riferimento a ciascuna impresa.  
- Qualora nell’Impresa sia presente la figura dell’Institore (artt. 2203 e seguenti del C.C.), del Procuratore (art. 2209 del C.C.) o del Procuratore speciale: 
l’offerta può essere sottoscritta con firma leggibile e per esteso dagli stessi.  
Allegare, a pena di esclusione, copia fotostatica (fronte/retro) di idoneo documento di identificazione, in corso di validità di ciascuno dei soggetti dichiaranti. 
In caso contrario, le firme dovranno essere autenticate ai sensi della L 445/2000 (a pena l'esclusione dalla gara) 
 



 
 

SERVIZIO SANITARIO REGIONALE 
BASILICATA 
Azienda Sanitaria Locale di Potenza 
 

 

 

Modello D (in carta semplice) 
 

OFFERTA TEMPO 
 

Amministrazione appaltante: AZIENDA SANITARIA LOCALE DI POTENZA 

LAVORI DI “REALIZZAZIONE DI AMBIENTI PER L'IMPLEMENTAZIONE DI UN SISTEMA 
INTEGRATO PER IL TRATTAMENTO DELLE POST ACUZIE E DELLA CRONICITA', 
NONCHE' DI SPAZI COFINANZIATI DA ADIBIRE AL MATERNO-INFANTILE, NELLE 
VICINANZE DEL COMPLESSO OSPEDALIERO DI VILLA D'AGRI”. 

CIG:61768967D3 - CUP: H48G11000190002 
 
 
La sottoscritta Impresa ……………………………………………………………con sede legale in 

…………………………………………………… via……………………………………………………….Codice 

Fiscale …………………………………………..….. ; Partita Iva …………………….………………………….  

Tel: ………………………………………..……. FAX ……………………………………….……….. E-MAIL 
 
………………………………………………….……………………………………………………………………… 
 
A seguito del bando di partecipazione alla procedura di gara in oggetto indicato, dopo aver preso piena 

conoscenza di tutti gli atti tecnici e progettuali, offre per l’esecuzione dei lavori il tempo di 

giorni…………………. (in lettere) …………………………………………………………..……………………… 

sul tempo previsto di gg. 365. 

Allega cronoprogramma dei lavori. 

 
Lì, (luogo e data) …………………………………………….                                       In fede 
 

SOTTOSCRIZIONE DELL’IMPRESA/E (*)             
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
___________________________ 
ISTRUZIONI PER LA COMPILAZIONE  
(*) L’offerta deve essere sottoscritta su ogni pagina con firma leggibile e per esteso:  
- nel caso di impresa individuale: dall’Imprenditore;  
- nel caso di Società, Cooperative o Consorzi: dal legale rappresentante;  
- nel caso di raggruppamento temporaneo d’imprese o consorzio di concorrenti ancora da costituirsi: dalle persone che si trovano nella medesima posizione 
giuridica con riferimento a ciascuna impresa.  
- Qualora nell’Impresa sia presente la figura dell’Institore (artt. 2203 e seguenti del C.C.), del Procuratore (art. 2209 del C.C.) o del Procuratore speciale: 
l’offerta può essere sottoscritta con firma leggibile e per esteso dagli stessi.  
Allegare, a pena di esclusione, copia fotostatica (fronte/retro) di idoneo documento di identificazione, in corso di validità di ciascuno dei soggetti dichiaranti. 
In caso contrario, le firme dovranno essere autenticate ai sensi della L 445/2000 (a pena l'esclusione dalla gara) 



Gara ASP Potenza - CIG:61768967D3, CUP: H48G11000190002 - LISTA DELLE CATEGORIE DI LAVORO E FORNITURE PREVISTE PER L’ ESECUZIONE DELL’APPALTO allegata al modello A1 

 
pag. __ 

Num.Ord. 

TARIFFA 

LAVORI E FORNITURE 

PER 
L'ESECUZIONE DELL'APPALTO 

unità 

di 
misura 

Quantità 
PREZZO UNITARIO (euro) 

TOTALE 

in cifre in lettere 

       
 LAVORI A MISURA      

       

1 
Art. ______ 

Descrizione estesa 1 
     

 SOMMANO... ... ......,..    

       

       
2 

Art. ______ 

Descrizione estesa 2. 

     

 SOMMANO... .... ....,...    

       
       

       

       

       

 (A) Parziale LAVORI A MISURA euro      

       

  



Gara ASP Potenza - CIG:61768967D3, CUP: H48G11000190002 - LISTA DELLE CATEGORIE DI LAVORO E FORNITURE PREVISTE PER L’ ESECUZIONE DELL’APPALTO allegata al modello A1 

 
pag. __ 

Num.Ord. 

TARIFFA 

LAVORI E FORNITURE 

PER 
L'ESECUZIONE DELL'APPALTO 

unità 

di 
misura 

Quantità 
PREZZO UNITARIO (euro) 

TOTALE 

in cifre in lettere 

       
 LAVORI A CORPO      

       

1 
Art. ______ 

Descrizione estesa 1  
     

 SOMMANO... a corpo 1    

       

       
2 

Art. ______ 

Descrizione estesa 2  

     

 SOMMANO... 
a corpo 

1 
    

 

 

 
 

 

     

       

  (B) Parziale LAVORI A CORPO euro      

       
       

       

 

  



Gara ASP Potenza - CIG:61768967D3, CUP: H48G11000190002 - LISTA DELLE CATEGORIE DI LAVORO E FORNITURE PREVISTE PER L’ ESECUZIONE DELL’APPALTO allegata al modello A1 

 
pag. __ 

Num.Ord. 

TARIFFA 

LAVORI E FORNITURE 

PER 
L'ESECUZIONE DELL'APPALTO 

unità 

di 
misura 

Quantità 
PREZZO UNITARIO (euro) 

TOTALE 

in cifre in lettere 

       
 LAVORI A MISURA - VARIAZIONI PER RETTIFICHE E MIGLIORIE      

       

1 
Art. ______ 

Descrizione estesa 1  
     

 SOMMANO... .... ......    

       

       
2 

Art. ______ 

Descrizione estesa 2  

     

 SOMMANO... 
..... 

..... 
    

 

 

 
 

 

     

  
     

 (C) Parziale VARIAZIONI LAVORI A MISURA euro      

       

       
       

       

 LAVORI A CORPO - VARIAZIONI PER RETTIFICHE E MIGLIORIE      

       

1 

Art. ______ 

Descrizione estesa 1  

     
 SOMMANO... .... ......    

       

       
2 

Art. ______ 

Descrizione estesa 2  

     

 SOMMANO... 
..... 

..... 
    

 

 
 

 

 

     

       
 (D) Parziale VARIAZIONI LAVORI A CORPO euro      

       

       



Gara ASP Potenza - CIG:61768967D3, CUP: H48G11000190002 - LISTA DELLE CATEGORIE DI LAVORO E FORNITURE PREVISTE PER L’ ESECUZIONE DELL’APPALTO allegata al modello A1 

 

  

 

(E = A+C) SOMMANO LAVORI A MISURA (base + rettifiche) euro 

 

(F = B+D) SOMMANO LAVORI A CORPO (base + rettifiche) euro  

  

 

(G = E+F) SOMMANO LAVORI A CORPO E MISURA euro 

 

(H) COMPUTI ONERI SICUREZZA DIRETTI LAVORI A CORPO E MISURA euro 

(I) COMPUTI COSTI DELLA MANODOPERA LAVORI A CORPO E MISURA euro 

(L= H+I) SOMMANO ONERI SICUREZZA DIRETTI E COSTI MANODOPERA NON SOGGETTI A RIBASSO euro 

 

(M = G-L) RESTANO LAVORI A CORPO E MISURA AL NETTO DEL RIBASSO euro      

       
 (N) IMPORTO A BASE DI GARA NON SOGGETTO A RIBASSO (punto 8 capo III.1 del disciplinare) euro 

      

       
 Pari a Ribasso del ___________%  - euro ______________________________________________ ogni 100 (in lettere) 

= ( N - M ) / N      

       

       
       

       

       

       

 (O)  Oneri per la Sicurezza indiretti      

 SOMMANO... euro .............   ........ 

 (P = G+O)  IMPORTO COMPLESSIVO PER LAVORI E ONERI PER ONERI PER LA SICUREZZA INDIRETTI    

 

euro 
euro ............    

       
       

      Data, _________________      

       
 IL CONCORRENTE      

 (timbro e firma)      

       
       

 


