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DICHIARAZIONE SOSTITUTIVA RELATIVA AL POSSESSO DEI REQUISITI 

Il/La sottoscritto/a _________________________________________________ 

nato/a a __________________________________ il ______________________ 

in qualità di ______________________________________________________ 

del soggetto _______________________________________________________ 

con sede legale in __________________________________________________ 

C.F./P.IVA _________________________________________________________ 

ai sensi degli artt. 46 e 47 del D.P.R. 28 dicembre 2000, n. 445, 

DICHIARA 

sotto la propria responsabilità: 

1. di non trovarsi nelle cause di esclusione previste dagli artt. 94 e 95 del decreto 
legislativo 31 marzo 2023, n. 36, ove applicabili; 

2. di non trovarsi nelle condizioni previste dall’art. 53, comma 16-ter, del decreto 
legislativo 30 marzo 2001, n. 165; 

3. di essere regolarmente iscritto alla C.C.I.A.A./Registro delle Imprese ovvero al 
competente registro o albo previsto dalla normativa applicabile; 

4. di non aver subito la risoluzione per grave inadempimento di convenzioni o contratti 
precedentemente stipulati con pubbliche amministrazioni aventi ad oggetto attività 
analoghe; 

5. di possedere adeguata capacità organizzativa e professionale per lo svolgimento delle 
attività oggetto della manifestazione di interesse; 

6. di non trovarsi in situazioni di conflitto di interesse, anche potenziale, con la Casa 
Circondariale di Ferrara o con la presente procedura; 

7. di possedere tutti gli ulteriori requisiti previsti dall’Avviso; 

8. di essere consapevole delle responsabilità e delle sanzioni previste dalla normativa 
vigente in caso di dichiarazioni mendaci. 

Il sottoscritto si impegna inoltre a comunicare tempestivamente eventuali variazioni relative 
ai requisiti dichiarati. 

Luogo e data _______________________________ 

Il Legale Rappresentante 

 



Allegato 3  
 

Firma 

 

Allegare copia del documento di identità ove la dichiarazione non sia sottoscritta 
digitalmente. 

 


