SCHEDA INFORMATIVA
PUNTO 7 SEZIONE 1 del DISCIPLINARE DI GARA

Oggetto: procedura aperta per la “REALIZZAZIONE COL LETTORE FOGNARIO ASTA LURA 3°
LOTTO — 1° STRALCIO” — commessa 321 - CIG 0472149D AA

wn

+ Importo di appalto euro 2.040.289,77, oltre IVA
» euro 1.732.886,29 importo a base di gara;

» euro 17.503,90 oneri diretti di sicurezza (inclusi nella stima di
progetto delle opere) non soggetti a ribasso;

» euro 244.899,58 oneri specifici della sicurezza non soggetti a
ribasso;

> euro 45.000,00 a titolo di somma contrattuale desti nata al

coordinamento delle interferenze;

* % %
Il sottoscritto _____,natoll a
, in qualita di( h della
ditta con sede in
, Via
cap. , codice fiscale . Partita IVA
, ai fini della partecipazio ne alla procedura in oggetto

FORNISCE | SEGUENTI DATI
IN MATERIA DI SALUTE E SICUREZZA NEI LUOGHI DI LAVORO

(all'interno della propria azienda)

Anagrafica

DITTA

SEDE LEGALE

TELEFONO/FAX

INDIRIZZO E.MAIL

COD. ISTAT

REA

LEGALE RAPPRESENTANTE

RESPONSABILE SERVIZIO PREVENZIONE
E PROTEZIONE

RAPPRESENTANTE DEI LAVORATORI
PER LA SICUREZZA

MEDICO COMPETENTE

! Ja presente dichiarazione deve essere resaasasuita dal titolare di impresa individuale, dat® di societa in
nome collettivo, dall'accomandatario di societaaiccomandita, dal rappresentante legale di societzapuitali
(Presidente CdA, Vice presidente, amministratoriegigo, amministratore unico), ovvero da loro pratori. In
quest'ultimo caso l'atto conferente i poteri di papsentanza va incluso, A PENA DI ESCLUSIONE, itra
documenti di partecipazione;

-1-



N° ADDETTI COMPLESSIVI

POSIZIONE INAIL (numero di matricola) e sede

POSIZIONE INPS (numero di matricola) e sede

POSIZIONE CASSA EDILE (n. di matricola) e sede

CONTRATTO C..N.L. applicato ai propri dipendenti

POLIZZA R.C. N° COMPAGNIA/AGENZIA/ validita

Adempimenti normativi

E' stata effettuata la valutazione dei rischi? sl NO O
E' stato redatto un Documento di valutazione aehil? SO NO O
E’ stato istituito illibro matricola come previsto sio NODO
dall’ art. 20 e 21 del DPR 1124 del 19657
I nfortuni
ANNO LAVORATORI COMPLESSIVI N °INFORTUNI LIEVI MO DERATI GRAVI LETALI
T
2**
3**
(*) anno in corso da precisare
(**) anni precedenti
Altro

Altre informazioni che I'appaltatore ritiene utit@nire in merito

al suo Servizio di Prevenzione e Protezione.

Data

Timbro e Firma




