
                                                                                                                                       Allegato 2
AUTOCERTIFICAZIONE

Il sottoscritto……………………………………………………………………….……………
rappresentante  legale dell’impresa denominata………………………………………..............
forma giuridica…………………………
Codice Fiscale……………………………...Partita Iva …………………………………….....
Sede Legale Comune……………………………………Prov……..Via…………………n°…
Telefono………………e-mail/PEC…………………………………………………………....

Consapevole delle responsabilità e delle sanzioni penali stabilite dalla legge per false attestazioni e
dichiarazioni mendaci (art. 76, DPR 445/2000), sotto la propria personale responsabilità

DICHIARA

• di avere sede legale e/o operativa nel territorio in uno dei 28 comuni dei distretti 3-4-5-8 ASL
Milano 2;

• di  essere  iscritta  e  attiva  al  Registro  Imprese  della  Camera  di  Commercio  territorialmente
competente,  ovvero con richiesta di iscrizione già presentata al Registro delle Imprese e in
corso di registrazione da parte della competente Camera di Commercio; 

• di essere in regola con il pagamento del diritto camerale annuale; 

• di non essere in stato di liquidazione e non essere sottoposta a procedura concorsuale, in stato
di  fallimento,  di  liquidazione anche volontaria,  di  amministrazione controllata,  di  concordato
preventivo o in qualsiasi altra situazione equivalente secondo la normativa vigente; 

• avere legali rappresentanti, amministratori (con o senza poteri di rappresentanza) e soci per i
quali non sussistano cause di divieto, di decadenza, di sospensione previste dall’articolo 10 L.
575/1965 (c.d. Disposizioni contro la mafia) 

• operare nel rispetto della normativa vigente in materia di edilizia ed urbanistica, in materia di
tutela ambientale, sicurezza e tutela della salute nei luoghi di lavoro, delle normative per le pari
opportunità  tra  uomini  e  donne  e  delle  disposizioni  in  materia  di  contrattazione  collettiva
nazionale e territoriale del lavoro; 

• possedere  una  situazione  di  regolarità  contributiva  per  quanto  riguarda  la  correttezza  nei
pagamenti e negli adempimenti previdenziali, assistenziali ed assicurativi nei confronti di INPS
e INAIL; 

• non aver commesso violazioni gravi, definitivamente accertate, rispetto alle norme in materia di
sicurezza e di ogni altro obbligo derivante dai rapporti di lavoro, con particolare attenzione alla
tutela della gravidanza; 

Firma del legale rappresentante dell’impresa

………………………………………….

Data…………

Bando 2015 Piano Conciliazione Tempi Lavoro e Famiglie  -  Asse Adda Martesana


