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ALLEGATO  SUB 1 

 
Alla Regione Campania 

Settore Programmazione Interventi di Protezione Civile sul Territorio  
Centro Direzionale, Isola C/3  

80143 NAPOLI 
 
 
Il sottoscritto (cognome e nome) ________________________________________________________________ 

nato a _________________________________________________  Prov. _______________________________ 

il _______________________  e residente a _______________________________________________________  

Prov._______________________________________  in via/piazza ___________________________________ 

_______________________________________________________________ n. _______ CAP ______________  

Titolo di studio _________________________________________________conseguito il __________________  

voto_________________________  rilasciato da (Università/Scuola) _________________________________ 

___________________________________________________________________________________________ 

 

Da compilare solo in caso di studio, associazione professionale, società, etc. _______, nella sua qualità di 

(es. rappresentante legale/socio/mandatario, etc) _______________________________________________ 

denominazione o ragione sociale (es. studio/associazione/società etc) ______________________________  

con sede in _________________________________________ Prov. ___________________ CAP ___________ 

via/piazza ________________________________________________________________________  n. ______ 

 

iscrizione all’Ordine/Collegio (se professionista singolo) __________ della Prov. _______________________  

n. iscrizione __________________________ data _ ________________________________________________ 

Iscrizione alla Camera di Commercio (se società etc.) _____________________________________________   

della Prov._______________________ n. iscrizione ____________________________ data _______________  

Codice Fiscale ___________________________ partita IVA__________________________________________ 

Tel. ______________________________ Fax. ____________________________________________________ 

Indirizzo di posta elettronica __________________________________________________________________ 

 
CHIEDE 

 
di essere inserito nell’elenco di professionisti, ai sensi dell’art. 17 comma 1 lettera d), e), f) e g) della 
legge n. 109/94 e s.m. e i., della Regione Campania – Settore Programmazione Interventi di Protezione 
Civile sul Territorio, per l’affidamento di incarichi di progettazione ed altri servizi connessi, di importo 
stimato inferiore a 100.000,00 euro.  
A tal fine, consapevole delle sanzioni penali previste dall'articolo 76 del D.P.R. n. 445/00, per le ipotesi di 
falsità in atti e affermazioni mendaci ivi indicate,  
 

DICHIARA 
 
di non trovarsi in alcuna delle condizioni di esclusione previste dal d. P.R. 554/99, art. 52 (come 
introdotto dall’articolo 1 del d. P.R. n. 412/2000), né in quelle previste dall’art. 10 della legge 575/1965 
e s.m. e i. (normativa antimafia) e che non sussistono a proprio carico procedure in corso, dirette o 
indirette, per l’applicazione di una delle misure di prevenzione della criminalità di cui alla legge 
1423/1956.  
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Il sottoscritto allega:  
 
a) Curriculum vitae e relativa scheda tecnica (modello sub 2).  
b) struttura organizzativa e organico (studio, associazione, società etc…..) .  
 
e dichiara altresì che in qualsiasi momento produrrà, su richiesta dell’amministrazione ogni 
documentazione attestante la veridicità delle proprie asserzioni e quanto trasmesso in allegato.  
 
 
 
 __________________ ____________________  
 (luogo e data) (firma) 
 
 
Autorizzo, nei limiti consentiti dalle norme sulla tutela della privacy e per le finalità connesse 
all’affidamento di incarichi di progettazione ed altri servizi connessi, il trattamento dei dati personali.  
 
 
 __________________ ____________________  
 (luogo e data) (firma)  
 
N.B.: la dichiarazione deve essere sottoscritta da:  
 
• In caso di professionista singolo, dal professionista medesimo;  
• In caso di studio professionale associato (associazione professionale), da tutti i professionisti associati;  
• In caso di società di professionisti dal legale rappresentante della società (socio, amministratore munito 
di rappresentanza, mandatario, etc.)  
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ALLEGATO SUB  2 
 
 
 
 

SCHEDA TECNICA da unire CURRICULUM VITAE 
 
 
 
I dati trasmessi saranno elaborati con criteri di riservatezza e per esclusivo uso della Regione Campania – 
Settore Programmazione Interventi di protezione Civile sul Territorio. 
Nella consapevolezza delle sanzioni penali previste dall’ art. 76 del D.P.R. n. 445/2000, per ipotesi di 
falsità in atti e dichiarazioni mendaci ivi indicate, con la sottoscrizione alla presente scheda si 
assume ogni responsabilità sulla veridicità dei dati forniti. 
 
Cognome ______________________________  Nome(1) ____________________________________________  

C.F.   ___________________________________  P. IVA ____________________________________________ 

Indirizzo ___________________________________________________________________________________ 

Telefono______________________________________ fax __________________________________________ 

E-mail _____________________________________________________________________________________ 

 

Abilitazione a svolgere il ruolo di coordinatore in materia di sicurezza e salute in fase di progettazione e di 

esecuzione lavori :                                                                   

 
 
 
Settore dell’attività professionale (2)  
 

1. Riparazione, ripristino e ricostruzione immobili  
2. Restauro immobili monumentali  
3. Adeguamento, miglioramento e verifiche strutturali  
4. Impianti tecnici edili  
5. Consolidamento versanti  
6. Difesa e ripascimento delle coste  
 7 Sistemazioni idrauliche e idrogeologiche   
8. Opere igienico sanitarie   
9. Opere idrauliche e impianti  
10. Opere marittime e portuali  
11. Viabilità e trasporti  
12. Impianti informatici  
13. Abilitazione DPR 494/96  

 
 
 
 
 
 

SI NO (barrare la voce che interessa) 
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Sintesi attività professionale (3)  
 

SETTORE 
ATTIVITA’ OGGETTO COMMITTENTE VALORE 

OPERA LIVELLO PROGETTAZIONE 

PRELIMINARE DEFINITIVO ESECUTIVO     
si no si no si no 

          

          

          

          

          

          

          

          

          

          

 
 
 
 
Data ________________________                              Firma  _________________________________ 
 
 
 
(1) del singolo progettista, dell’Associazione professionale, etc. _________________________ 
(2) barrare la casella di interesse e per la quale è stata svolta attività professionale  
(3) elencare i progetti eseguiti negli anni 2002 ad oggi, indicando il settore di attività  
 
 
 


