
Carta intestata 
			
Mod. All. C
Dichiarazione requisiti di qualificazione
Il sottoscritto 	
nato a ……………………………………………………………………………………………………..il	
residente nel Comune di …………………………………………………… Via/Piazza ………………………………………..…………...
codice fiscale 	
in qualità di (carica sociale)  ……………………………………………………………………… con potere di rappresentanza
(eventualmente: giusta procura generale/speciale n. ……………….……… del ……………………………………………….)
Dell’Impresa  ……………………………………………………………………………………..………………………..………………………..….

DICHIARA:
a) che l’Impresa ha prestato negli ultimi 24 mesi i seguenti servizi di assistenza educativa a disabili o analoghi:

	DATA INIZIO SERVIZIO
	DATA FINE SERVIZIO
	COMMITTENTE
	N. MESI
	IMPORTO FATTURATO

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	Totale mesi 
	
	



b) che l’Impresa ha ottenuto il seguente fatturato medio nel triennio precedente:

	ANNO
	FATTURATO RELATIVO A SERVIZI DI ASSISTENZA EDUCATIVA A DISABILI

	20 _ _
	

	20_ _
	

	20 _ _
	

	TOTALE
	



	fatturato medio
	=
	totale fatturato 
	=
	
	=
	

	
	
	n. anni
	
	3
	
	



                                                                                                   Firma digitale
1

