Modello 1- domanda di iscrizione


Spettabile

LIGURCAPITAL S.p.A.

Piazza Dante 8/9
16121, Genova
segreteria@ligurcapital.it
DOMANDA DI ISCRIZIONE
OGGETTO:
AVVISO PER LA FORMAZIONE DI UN ELENCO DI CONSULENTI PER IL CONFERIMENTO DELL’INCARICO DI_______________________________
Compilare e barrare le parti di interesse

Professionista singolo
Il sottoscritto ___________________________________ nato a _______________________ il ____________________ C.F. ________________________________ residente a ____________________________ con partita IVA n. ___________________  
con studio a ___________________ in via ____________________________________ n. civico _____ CAP _______________ tel. ___________________ fax ___________________ PEC (campo obbligatorio) ____________________________ in possesso del titolo di studio di __________________________conseguito presso _______________________________________ in data _____________________ iscritto all’Albo degli ___________di __________________________ in data ____________n° matricola_______________________________
Studio associato
(Nel caso di Studio associato inserire i dati del/i Professionista/i dello Studio Associato esecutore/i dell’eventuale affidamento)
Lo Studio Associato__________________________ con sede in________________________ in via ________________________n. civico _______________________ CAP____________________ tel._____________________ fax________________________ PEC (campo obbligatorio) _______________________ codice fiscale n ________________________ partita IVA n ________________________ nella persona di _______________________________ nato a_________________________ il____________ Codice fiscale_______________________________
legittimato a rappresentare lo Studio, e che individua i seguenti professionisti associati per l’eventuale assegnazione degli incarichi:
1) Dottor____________________________________ nato a ___________________ il __________________ C.F. ______________________ PEC ___________________ in possesso del titolo di studio di __________________, conseguito presso ______________________ di __________________ in data _______________ iscritto all’Albo dei _______________________ n° matricola _____________________
2) Dottor____________________________________ nato a ___________________ il __________________ C.F. ______________________ PEC ___________________ in possesso del titolo di studio di __________________, conseguito presso ______________________ di __________________ in data _______________ iscritto all’Albo dei _______________________ n° matricola _____________________
3) Dottor____________________________________ nato a ___________________ il __________________ C.F. ______________________ PEC ___________________ in possesso del titolo di studio di __________________, conseguito presso ______________________ di __________________ in data _______________ iscritto all’Albo dei _______________________ n° matricola _____________________

4) Dottor____________________________________ nato a ___________________ il __________________ C.F. ______________________ PEC ___________________ in possesso del titolo di studio di __________________, conseguito presso ______________________ di __________________ in data _______________ iscritto all’Albo dei _______________________ n° matricola _____________________

Società di professionisti
(Nel caso di Società di professionisti inserire i dati del/i Professionista/i della Società esecutore/i dell’eventuale affidamento)
La _____________________________, Società di professionisti con sede in ______________ Prov. _____________ CAP ____________ Via __________________________ n. ________ tel. _____________ PEC _________________________ in persona del legale rappresentante _____________________________ nato a ____________________ il __________________ CF _________________________ e che individua i seguenti professionisti della società per l’eventuale assegnazione degli incarichi:
1) Dottor____________________________________ nato a ___________________ il __________________ C.F. ______________________ PEC ___________________ in possesso del titolo di studio di __________________, conseguito presso ______________________ di __________________ in data _______________ iscritto all’Albo dei _______________________ n° matricola _____________________

2) Dottor____________________________________ nato a ___________________ il __________________ C.F. ______________________ PEC ___________________ in possesso del titolo di studio di __________________, conseguito presso ______________________ di __________________ in data _______________ iscritto all’Albo dei _______________________ n° matricola _____________________

3) Dottor____________________________________ nato a ___________________ il __________________ C.F. ______________________ PEC ___________________ in possesso del titolo di studio di __________________, conseguito presso ______________________ di __________________ in data _______________ iscritto all’Albo dei _______________________ n° matricola _____________________

ATTESTA

-
l’insussistenza di cause di incompatibilità a svolgere prestazioni nell’interesse di LIGURCAPITAL S.p.A.;
-
di non avere alcun contenzioso con LIGURCAPITAL S.p.A. con riferimento a tutti i professionisti associati dello Studio Associato/Società di professionisti;

CHIEDE

di essere iscritto all’Elenco in oggetto con riferimento al seguente incarico (annullare le voi che non interessano):
· assistenza e consulenza fiscale per il periodo dal 1/6/2017 al 1/6/2020

· medico competente per il periodo dal 1/6/2017 al 1/6/2020

· responsabile del Servizio di Prevenzione e Protezione (R.S.P.P.) per il periodo dal 1/6/2017 al 1/6/2020

Inoltre in considerazione della prossima domanda di iscrizione al nuovo Art. 106 Tub, con decorrenza dell’incarico dalla data di accettazione della domanda da parte di Banca Italia:

· affidamento della funzione esternalizzata di internal auditor

· affidamento della funzione esternalizzata di risk manager

· affidamento della funzione esternalizzata di responsabile compliance

· affidamento della funzione esternalizzata di assistenza al responsabile antiriciclaggio

ALLEGA
La documentazione richiesta dall’art. 3 dell’Avviso in oggetto, in particolare:
	N: COMPLESSIVO DI ALLEGATI 
(corrispondente al numero di professionisti esecutori)
	TIPOLOGIA DI ALLEGATO

	n.
	Modello 2 – Dichiarazione sostitutiva resa ai sensi del DPR 445/2000

	n.
	Modello 3 - CURRICULUM VITAE


AUTORIZZA

ai sensi del D.Lgs. n. 196/2003, il trattamento dei dati personali contenuti nel presente documento e relativo/i allegato/i per le finalità connesse alla formazione dell’Elenco per l’eventuale successivo affidamento dell’incarico.
Luogo, data _______________________

Apporre firma digitale (
)
Documento informatico firmato digitalmente

ai sensi del D.Lgs. 7 marzo 2005, n. 82

(1)   Nota:

(i)
a cura del singolo professionista;

(ii)
nel caso di Studio Associato, a cura del professionista legittimato a rappresentare lo Studio Associato;

(iii)
nel caso di Società di Professionisti, a cura del legale rappresentante.[image: image1.png]



� Al presente modello deve essere allegata copia fotostatica del documento di identità in corso di validità del soggetto sottoscrittore. E’ comunque sufficiente una copia unica del documento di identità nel caso di pluralità di dichiarazioni rese dalla medesima persona fisica.
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