[bookmark: _GoBack] AUTODICHIARAZIONE DI POSSESSO REQUISITI
(ai sensi degli artt. 46 e 47 del D.P.R. 28 dicembre 2000 n. 445)
Il/La sottoscritto/a
Nome e Cognome: __________________________
Nato/a a: __________________________ il //____
Codice fiscale: __________________________
Residente in: via __________________________ n. ___ – CAP ______ – Comune __________________
Telefono: __________________ – Email: __________________
Eventuale PEC: ______________________________________
PREMESSO CHE
intende partecipare alla manifestazione di interesse per l’affidamento di un incarico di consulenza professionale in qualità di fisioterapista emanata da ______________________ (indicare Ente),
DICHIARA SOTTO LA PROPRIA RESPONSABILITÀ
(ai sensi degli artt. 46 e 47 del D.P.R. 445/2000, consapevole delle sanzioni penali previste dall’art. 76 del medesimo D.P.R. in caso di dichiarazioni mendaci):
1. Requisiti generali (nr. 1,2,3,4) ed in particolare:
· di essere cittadino/a ____________________ (indicare la cittadinanza);
· di godere dei diritti civili e politici;
· di non aver riportato condanne penali e di non avere procedimenti penali in corso che impediscano la stipula di contratti con la Pubblica Amministrazione;
· di non essere stato/a destituito/a, dispensato/a o licenziato/a da un impiego presso una Pubblica Amministrazione;
2. Requisiti professionali (nr. 5,6,7,8,9,10,11,12)
· di essere in possesso del titolo di laurea in ………………(classe) conseguito presso __________________________ il //____;
oppure
· di essere in possesso del diploma di laurea/laurea specialistica/laurea a ciclo unico  in ……… conseguito ai sensi della normativa previgente, equipollente alla laurea ai fini dell’esercizio professionale;
· di essere regolarmente iscritto/a all’Albo professionale dei ……….(Ordine ……) di ________________, n. iscrizione _______, dal //;
· di essere in possesso dei requisiti professionali, tecnici e curricolari richiesti dall’avviso, compresa l’esperienza maturata in ambito __________________________ (riportare l’ambito richiesto).
· di essere in possesso di adeguata copertura assicurativa da produrre in sede di perfezionamento del rapporto di consulenza;
· di autorizzare il trattamento dei dati personali secondo la normativa vigente;

3. Situazione professionale e fiscale
· di esercitare la professione in forma (autonoma/associata/altro): ____________________;
· di essere in possesso di partita IVA n. __________________;
· di essere in regola con gli obblighi contributivi, previdenziali ed assicurativi (INPS, INAIL, eventuali casse professionali);
· di essere in regola con gli obblighi fiscali.
4. Assenza di cause di incompatibilità
· di non trovarsi in situazione di conflitto di interessi rispetto all’incarico richiesto o, qualora esistente, di impegnarsi a dichiararlo tempestivamente all’Ente;
· di non avere cause di incompatibilità o impedimento allo svolgimento dell’incarico ai sensi della normativa vigente.
5. Disponibilità e impegno
· di essere disponibile allo svolgimento dell’incarico secondo le modalità richieste dall’Ente;
· di impegnarsi, in caso di affidamento, a presentare la documentazione comprovante quanto dichiarato e a rispettare tutte le disposizioni contrattuali.
6. Offerta economica
Il/La sottoscritto/a formula la seguente offerta economica per lo svolgimento dell’incarico di consulenza professionale in qualità di fisioterapista:
· Compenso orario: € ________ (euro ________/ora), oltre/oneri inclusi (specificare: IVA, oneri previdenziali, rivalsa INPS 4%, ecc.);


Luogo e data: __________________________
Firma leggibile:

(Allegare copia del documento di identità in corso di validità)

