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ALLEGATO 3 LETTERA DI INVITO
MODULO DI DICHIARAZIONI SOSTITUTIVE DI CERTIFICAZIONI
ALL’AZIENDA OSPEDALIERA PAPA GIOVANNI XXIII DI BERGAMO

Piazza OMS n. 1 – 24127 Bergamo
OGGETTO:
Affidamento dei lavori relativi a nuovi interventi impiantistici
	Il/La sottoscritto/a
	

	Codice Fiscale
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	In qualità di (Carica sociale)
	

	Dell’impresa 

(Ragione sociale)
	

	


D I C H I A R A

ai sensi del D.P.R. 28.12.2000 n. 445:
che il ribasso offerto non incide sul costo del personale quantificato in € _______________e valutato sulla base dei minimi salariali definiti dalla contrattazione collettiva nazionale di settore tra le organizzazioni sindacali dei lavoratori e le organizzazioni dei datori di lavoro comparativamente piu’ rappresentative sul piano nazionale, delle voci retributive previste dalla contrattazione integrativa di secondo livello e delle misure di adempimento alle disposizioni in materia di salute e sicurezza nei luoghi di lavoro.

Data, _____________________

Il dichiarante

                                                            (firmato digitalmente dal Legale Rappresentante)      
Da restituire firmata digitalmente dal Legale Rappresentante______________________________________
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