
ALLEGATO 1b 

 

 DICHIARAZIONE DA RENDERE SOTTOSCRITTA DIGITALMENTE  

 

 

Spett.le 
COMUNE DI COLOGNO AL SERIO 
VIA ROCCA 2/A 
24055 COLOGNO AL SERIO 

 

 

DOMANDA DI PARTECIPAZIONE RAGGRUPPAMENTI TEMPORANEI – 

CONSORZI ORDINARI  

di cui all’art. 45, comma 2, lett. d), e), g) del D.Lgs. n. 50/2016 

 

OGGETTO: dichiarazione sostitutiva unica per l’iscrizione all’Albo dei soggetti accreditati alla erogazione  di 

voucher sociali per servizi di assistenza a favore di soggetti con disabilità  (Periodo 01.09.2023/31.08.2025) 

 
IMPRESA MANDATARIA/CAPOGRUPPO 

Il sottoscritto ___________________________________________________________________________ 

Nato (luogo e data di nascita)  ______________________________________________________________ 

Residente in ___________________________ ________________________________________________ 

Via/P.zza_______________________________________________________________________________ 

Comune _______________________________________________________________Prov ____________ 

Tel .n. __________________________________ Cellulare n* ____________________________________ 

Legale rappresentante della ditta____________________________________________________________ 

Con sede in ____________________________________________________________________________ 

Comune ______________________________________________________________Prov ____________ 

Cod.Fisc_________________________________ P.IVA ________________________________________ 

Tel n. __________________________________ Fax n. _________________________________________ 

e.mail _________________________@ _____________________________________________________ 

Posta elettronica certificata (PEC) 

______________________________________________________________________________________ 



1^ IMPRESA MANDANTE/CONSORZIATA 

Il sottoscritto ___________________________________________________________________________ 

Nato (luogo e data di nascita) ______________________________________________________________ 

Residente in ___________________________ ________________________________________________ 

Via/P.zza_______________________________________________________________________________ 

Comune _______________________________________________________________Prov ____________ 

Tel .n. __________________________________ Cellulare n ____________________________________ 

Legale rappresentante della ditta____________________________________________________________ 

Con sede in ____________________________________________________________________________ 

Comune ______________________________________________________________Prov ____________ 

Cod.Fisc_________________________________ P.IVA ________________________________________ 

Tel n. __________________________________ Fax n. _________________________________________ 

e.mail _________________________@ _____________________________________________________ 

Posta elettronica certificata (PEC) 

______________________________________________________________________________________ 

2^ IMPRESA MANDANTE/CONSORZIATA 

Il sottoscritto ___________________________________________________________________________ 

Nato (luogo e data di nascita) ______________________________________________________________ 

Residente in ___________________________ ________________________________________________ 

Via/P.zza_______________________________________________________________________________ 

Comune _______________________________________________________________Prov ____________ 

Tel .n. __________________________________ Cellulare n* ____________________________________ 

Legale rappresentante della ditta____________________________________________________________ 

Con sede in ____________________________________________________________________________ 

Comune ______________________________________________________________Prov ____________ 

Cod.Fisc_________________________________ P.IVA ________________________________________ 

Tel n. __________________________________ Fax n. _________________________________________ 

e.mail _________________________@ _____________________________________________________ 

Posta elettronica certificata (PEC) 

______________________________________________________________________________________ 

con espresso riferimento alle imprese che rappresentano 

 



C H I E D O N O 

Di essere iscritti all’Albo dei soggetti accreditati alla erogazione  di voucher sociali per servizi di assistenza a favore di 

soggetti con disabilità  (Periodo 01.09.2023/31.08.2025) 

 

QUALE (fare una croce sulla casella che interessa) 

□ RAGGRUPPAMENTO TEMPORANEO (art. 45, c.2, lett. d) D.Lgs. n. 50/2016) 

 
OVVERO 

□ CONSORZIO ORDINARIO DI CONCORRENTI (art. 45, c.2, lett. e) D.Lgs. n. 50/2016) 

 

□ già COSTITUITO (in tal caso compilare e sottoscrivere la Sezione 1 del presente Modulo) 

 
OVVERO 

□ non ancora COSTITUITO (in tal caso compilare e sottoscrivere la Sezione 2 del presente Modulo) 

 
 
INDICAZIONE QUOTA DI PARTECIPAZIONE ALL’INTERNO DEL RAGGRUPPAMENTO O CONSORZIO 
ORDINARIO  
(indicare per ogni impresa partecipante al Raggruppamento o Consorzio ordinario la quota di  
Partecipazione al raggruppamento. La mandataria in ogni caso deve possedere i requisiti ed eseguire le 
prestazioni in misura maggioritaria. 
 

Mandataria/Capogruppo 

□ Denominazione/Ragione sociale ………………………………………………………………….. 

□Quota di partecipazione al raggruppamento …………………………% 

 
Mandante o Consorziata 

□Denominazione/Ragione sociale ………………………………………………………………….. 

□Quota di partecipazione al raggruppamento …………………………% 

 
Mandante o Consorziata 

□Denominazione/Ragione sociale ………………………………………………………………….. 

□Quota di partecipazione al raggruppamento …………………………% 

 

D I C H I A R ANO 
 

di accettare tutte le condizioni e obblighi previsti dall’avviso di accreditamento. 



 

 

1 - (Sezione da compilarsi qualora sia stato già conferito mandato speciale) 

La sottoscritta Mandataria/Capogruppo _____________________________________dichiara di presentare 

domanda di partecipazione in nome e per conto delle sopra indicate mandanti o consorziate che hanno 

provveduto a conferire regolare procura che si allega alla presente istanza.  

Firma Mandataria/Capogruppo _____________________________________________________________ 

 

2 - (Sezione da compilarsi qualora non sia stato conferito mandato speciale e il raggruppamento 

temporaneo o il consorzio non siano ancora costituiti) 

Le sottoscritte chiedono di partecipare all’avviso in  oggetto e si impegnano prima della stipula del patto di 

accreditamento, a conferire mandato collettivo speciale con rappresentanza all’impresa individuata come 

Mandataria/Capogruppo, la quale stipulerà il contratto in nome e per conto proprio e delle mandanti. Si 

impegnano altresì a non modificare gli operatori economici facenti parte del Raggruppamento temporaneo 

o del Consorzio indicati nella presente domanda.  

 

Firma digitale  di: 

• Mandataria/Capogruppo:___________________________________________________________ 

• Mandanti o consorziate:______________________________________ ______________________ 

 

 

AVVERTENZE PER LA COMPILAZIONE:  

• In caso di Raggruppamento temporaneo o Consorzio ordinario di concorrenti,  di cui all’art. 45, comma 2, lett. 

d), lett. e) lett. g) del D.Lgs. n. 50/2016, qualora sia stato già conferito il mandato, la domanda dovrà essere 

espressa e sottoscritta digitalmente dall’impresa mandataria/capogruppo “in nome e per conto proprio e 

delle mandanti” (Sezione 1 del presente modulo);  

 

• qualora invece il mandato non sia stato conferito, la domanda dovrà essere sottoscritta digitalmente, a pena 

di esclusione, da tutte le imprese che costituiranno i Raggruppamenti o i Consorzi o il Geie (Sezione 2 del 

presente modulo).  


