Modello A 
MANIFESTAZIONE DI INTERESSE PER AFFIDAMENTO DI INCARICO PER IL SERVIZIO DI GESTIONE PAGHE DIPENDENTI e ADEMPIMENTI DI NATURA FISCALE E CONTABILE
All’Ordine dei Medici Chirurghi e degli Odontoiatri della provincia di Benevento  Viale Mellusi 168 Benevento 
 PEC segreteria.bn@pec.omceo.it
Dichiarazione sostitutiva dei requisiti ai sensi del DPR 445 / 2000

Il/La sottoscritto/a ………………………………………………………………………………………………………, nato/a a …………………………………………………………… (………….) il ………………, codice fiscale ………………………………………, telefono ……………………….........., email ………………………………………………………………………….

[bookmark: _Hlk55208672]C H I E D E
di partecipare alla selezione per l’affidamento di un incarico per l’attività di gestione Buste Paga n. 3 dipendenti , e agli adempimenti di natura fiscale e contabile in favore dell’ Ordine come meglio descritto nel bando di selezione, e, in proposito, consapevole delle responsabilità e delle pene stabilite dalla legge per false attestazioni e mendaci dichiarazioni (DPR 445/2000)
D I C H I A R A
1. che nei confronti del sottoscritto, non sussiste alcuna delle cause automatiche di esclusione di cui all’art. 94 del Codice.
2. di essere iscritto all’  Albo Consulenti del Lavoro o in alternativa all’Albo dei Dottori Commercialisti da almeno 5 anni;
3. di impegnarsi, in caso di affidamento dell’incarico, a produrre dichiarazione di non trovarsi nell’ ipotesi di ineleggibilità e incompatibilità poste a presidio del requisito dell’indipendenza, attualmente individuate dal d.lgs 267/2000 e  dal Decreto del Presidente della Repubblica del 27 febbraio 2003, n. 97, all’articolo 82 che rimanda, tuttavia, alla disciplina civilistica;
4. di essere disponibile a sostenere un eventuale colloquio personale di orientamento;
5. di accettare le condizioni e le clausole contrattuali previste dall’avviso;
6. di autorizzare l’Ordine al trattamento dei dati personali per le finalità inerenti la selezione, a norma del D.Lvo 196/2003 e successive modificazioni e integrazioni. 
Data
[bookmark: _Hlk55208750] 										Firma
 Allegati obbligatori:
· curriculum professionale
· copia non autenticata di un documento di identità in corso di validità







Modello B


OFFERTA ECONOMICA PER SERVIZIO DI GESTIONE PAGHE DIPENDENTI e ADEMPIMENTI DI NATURA FISCALE E CONTABILE QUADRIENNIO 2025-2028 

Si allega corrispettivo per l'esecuzione del servizio in oggetto di cui al punto 2 dell’ avviso.

INCARICO
 SERVIZIO DI GESTIONE PAGHE DIPENDENTI e ADEMPIMENTI DI NATURA FISCALE E CONTABILE
		
Note aggiuntive all’offerta ____________________________________________________________
Eventuali ulteriori allegati: ____________________________________________________________

N.B.:
La dichiarazione dovrà essere sottoscritta dal Professionista.
			

Allegati obbligatori										
-copia fotostatica di documento di identità
-DURC in corso di validità (ove previsto)	

									Il Professionista 

