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 DICHIARAZIONE DI AVVALIMENTO   

IMPRESA AUSILIARIA  
    
  

OGGETTO:  SERVIZIO DI REFEZIONE SCOLASTICA E FORNITURA PASTI PER GLI 

UTENTI DELL’ASSISTENZA DOMICILIARE NEL COMUNE DI GRAVELLONA TOCE 

- C.I.G. 6304823886 

 
Il sottoscritto  ____________________________________________________________________  
nato a _____________________________________________________ il ___________________   
residente a  _____________________________________________________________________  
nella qualità di ___________________________________________________________________   
dell’Impresa  ____________________________________________________________________   
con sede legale in ________________________________________________________________  
Tel. ______________________________ Fax   _________________________________________  
P.I. ________________________________ C.F.   _______________________________________  
partecipante quale Impresa Ausiliaria  
  

DICHIARA  

  
 

1) di possedere i requisiti generali di cui all’art.38 D.Lgs 163/2006.  
 
2) di essere in possesso dei seguenti requisiti di qualificazione:  

__________________________________________________________________________  
__________________________________________________________________________  
__________________________________________________________________________  
__________________________________________________________________________  
 

 
3) che si obbliga verso il concorrente e il Comune di Gravellona Toce  a mettere a disposizione per tutta la 

durata  dell’appalto le risorse necessarie di cui è carente il concorrente e più precisamente:  
  

1i seguenti requisiti di capacità economico - finanziaria e tecnico- organizzativa  
__________________________________________________________________________  
__________________________________________________________________________  
__________________________________________________________________________  
__________________________________________________________________________  
_________________________________________________________________________  
__________________________________________________________________________  
__________________________________________________________________________  
__________________________________________________________________________  
  

 
4) che l’impresa ausiliaria non partecipa alla procedura in proprio o quale associata o consorziata, né si trova 

in una situazione di controllo di cui all’art.34 c. 2 D.Lgs. 163/2006 e s.m. con una delle altre imprese 
partecipanti.  

 

 
  

 
(Luogo e data) 
___________, ________________       timbro e Firma  

del legale rappresentante  
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______________________ 
 
 
Allegati: 

- fotocopia non autenticata di documento di identità del firmatario in corso di validità 
 


