
	ALLEGATO A – MODULO DI MANIFESTAZIONE DI INTERESSE
Da allegare all’offerta – sottoscrivere in ogni pagina



SEZIONE 1  –  DATI IDENTIFICATIVI DEL PROFESSIONISTA / STUDIO

	Cognome e Nome
	_______________________________________________

	Data e luogo di nascita
	_______________________________________________

	Codice Fiscale
	_______________________________________________

	Partita IVA (se diversa dal C.F.)
	_______________________________________________

	Indirizzo studio professionale
	_______________________________________________

	Telefono / cellulare
	_______________________________________________

	Indirizzo PEC
	_______________________________________________

	E-mail ordinaria
	_______________________________________________

	N. iscrizione Albo e Consiglio dell’Ordine
	_______________________________________________

	Anno di prima iscrizione all’Albo
	_______________________________________________

	Polizza RC professionale (n. / compagnia)
	n. _____________ – Compagnia _______________________

	Eventuale denominazione Studio Associato
	_______________________________________________



SEZIONE 2  –  DICHIARAZIONI OBBLIGATORIE
Il/La sottoscritto/a, consapevole delle responsabilità penali di cui all’art. 76 D.P.R. 445/2000, 
DICHIARA:
□  di essere iscritto/a all’Albo degli Avvocati di _______________e che l’iscrizione è in corso di validità;
□  di non essere in nessuna delle cause determinanti l’esclusione dalla partecipazione alle procedure di affidamento di servizi pubblici previste dal D.lgs. 36/2023;
□  di non trovarsi in condizioni d’incompatibilità previste dalla normativa vigente per l’espletamento dell’incarico;
□  di essere in regola con i versamenti contributivi alla Cassa Forense (o di impegnarsi a produrre apposita attestazione entro la data di stipula dell’incarico);
□  di non avere in corso rapporti di lavoro subordinato o collaborazione con l’Ente committente, né con soggetti in conflitto di interessi con lo stesso;
□  che i dati e i documenti allegati alla presente manifestazione di interesse sono veritieri e aggiornati;
□  di autorizzare l’Ente al trattamento dei propri dati personali ai sensi del Reg. UE 679/2016 (GDPR) per le finalità connesse alla presente procedura di selezione.
 di essere in possesso della copertura assicurativa contro i rischi professionali


	Il/La sottoscritto/a dichiara di aver preso visione dell’Avviso Pubblico in ogni sua parte e di accettarne integralmente le condizioni.
	Luogo: _____________________
Data:  _____________________
	
	Firma digitale del Professionista






