
Modello B) 
  
PROCEDURA APERTA PER L’AFFIDAMENTO DEL SERVIZIO DI GESTIONE DEL CENTRO DIURNO 
DISABILI “NATALE ELLI” DELL’AZIENDA SPECIALE “EVARISTO ALMICI” DI REZZATO (BS). CIG: 
947881231D 
 

Dichiarazione del possesso dei requisiti speciali 

 

Il/la sottoscritto/a _____________________________________________________________________ 

nato/a a ______________________________________________________ il _______________________ 

residente in via _______________________________________________________________, n.________, 

CAP______________, città _______________________________________________________________, 

codice fiscale ___________________________________________________________________________  

in qualità di ___________________________________________________________________ 

dell’impresa __________________________________________________________________________ 

con sede in ___________________________________________________________________________ 

con codice fiscale n. ___________________________________________________________________ 

con partita IVA n. ________________________________________________________________________ 

PEC __________________________________________________________________________________ 

DICHIARA 

Che il concorrente possiede, alla data odierna, i requisiti speciali previsti dal bando di gara ai sensi dell’art. 83 del 

D.lgs. 50/2016, in particolare: 

1) Di essere iscritto nel registro della CCIAA (o registri professionali equivalenti in altri Paesi membri 

dell'Unione Europea od equiparati) per attività coerenti ai servizi oggetto dell’appalto e nello specifico alla Camera 

di Commercio di __________________________ o analogo Registro di Stato aderente alla U.E. per la seguente 

attività______________________________________________________________________________ 

___________________________________________________________________________________________

___________________________________________________________________________________________

ed attesta i seguenti dati: 

Numero di iscrizione __________________________________________________________ 

Data di iscrizione ____________________________________________________________ 

Durata della ditta/data termine __________________________________________________ 

Forma giuridica ______________________________________________________________ 

 

2)         [eventuale se cooperativa sociale] Di essere iscritto all’Albo Nazionale delle Cooperative Sociali: 

 

 N. iscrizione ______________ sezione ___________________ regione _____________________ 

 

 

 

 

 

 

 



3) Di aver conseguito ultimi 3 esercizi finanziari disponibili un fatturato globale minimo annuo non inferiore a 
1.200.000,00/annui IVA esclusa, e nello specifico: 
 

Annualità Fatturato 

2021 € 

2020 € 

2019 € 

 
4) Di aver conseguito ultimi 3 esercizi finanziari disponibili un fatturato specifico minimo annuo per la gestione di 
servizi e strutture socio-sanitarie per persone con disabilità grave non inferiore a 200.000,00/annui IVA esclusa, e 
nello specifico: 
 

Annualità Settore fatturato Fatturato 

2021  € 

2020  € 

2019  € 

 
 
5) Di aver svolto con buon esito, nell’ultimo triennio, prestazioni principali in servizi e strutture socio sanitarie 
rivolte a persone con disabilità, per un importo complessivo non inferiore a € 200.000,00/annui al netto 
degli oneri fiscali esclusi. E nello specifico: 
 

Periodo Tipologia servizio Soggetto per cui è stato 
effettuato il servizio 

Importo contratto 

    

    

    

    

    

    

    

Totale  

 
6) Di essere in possesso della certificazione di qualità secondo la norma UNI EN ISO 9001:2015, in corso 
di validità. [allegare copia] 
 
7) Di avere un numero medio annuo di dipendenti del concorrente, pari ad almeno 20 unità, e il numero 
di dirigenti/responsabili impiegati negli ultimi tre anni, in rapporto 1:50. E nello specifico: 
 
Numero medio di dipendenti negli ultimi 3 anni: _____________________________ 
 
Numero medio di dirigenti/responsabili negli ultimi 3 anni: _____________________ 
 
 
Data ........................................ 
  FIRMA .................................................................. 
 


