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Allegato D2  – MODELLO DI DICHIARAZIONE DI EQUIVALENZA DIVERSO CCNL 

APPLICATO 

 
 
PROCEDURA APERTA PER L’AFFIDAMENTO DELLE PRESTAZIONI DI SERVIZI SANITARI 
PER DIVERSE SPECIALITÀ MEDICHE PRESSO I PRESIDI OSPEDALIERI DELL’AZIENDA 
ULSS 9 SCALIGERA, AI SENSI DELL’ART. 10, CO.1 E 2, DEL D.L. N. 34/2023 – CIG 
B9CC681BF9 

 

 

 

Ai sensi dell’art.11, co.3, del D.Lgs. n.36/2023 e s.m.i., l’operatore economico in sede di offerta 

può indicare il differente CCNL da esso applicato, purché garantisca ai propri dipendenti 

impiegati nelle attività oggetto di appalto le stesse tutele economiche e normative di quelli indicati 

all’art.3 del Capitolato d’oneri dell’Appalto Specifico. 

In tal caso il concorrente è tenuto a fornire, ai sensi dell’art.11, co.4, del D.Lgs. n.36/2023 e s.m.i., 

una dichiarazione di equivalenza delle tutele del contratto applicato, da inserire nella Busta 

Economica, al fine di permettere a questa Amministrazione di effettuare le dovute verifiche con le 

modalità di cui all’art.110 del D.Lgs. n.36/2023 e s.m.i. e all’art.4 dell’Allegato I.01 al D.Lgs. 

n.209/2024. 
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DICHIARAZIONE DI EQUIVALENZA DIVERSO CCNL APPLICATO 

 

Spett.le 

Azienda Ulss 9 Scaligera 

  

 

Il sottoscritto ………………………………………………………………………………………………… . 

nato a ……………………………, il …………………………………, C.F. ……………………………….. 

Legale Rappresentante avente i poteri necessari per impegnare, nella presente procedura, la 

…………………………………………………………………………………………………………………. 

con sede legale in …………………………………………………………………………………………… 

C.F. / P.IVA …………………………………………………………………………………………….  

indirizzo PEC ………………………………………………………………………………………………… 

iscritta nel Registro delle Imprese istituito presso la CCIAA …………………………………………   

al n. ………………………. in data …………………………….. 

ai sensi degli artt. 46 e 47 del D.P.R. n.445 28/12/2000, consapevole del fatto che, in caso di 

mendace dichiarazione saranno applicate nei suoi riguardi, ai sensi dell’art. 76 del citato decreto, 

le sanzioni previste dal codice penale e dalle leggi speciali in materia di falsità negli atti e 

dichiarazioni mendaci, oltre alle conseguenze amministrative previste per le procedure 

concernenti gli appalti pubblici, sotto la propria responsabilità 

 

DICHIARA 

 
1) di applicare al proprio personale dipendente il seguente CCNL 

………………………………………………………………………………………………………………… 

(Indicare la denominazione del CCNL applicato e relativo codice CNEL) 

2) l’equivalenza delle tutele economiche e normative garantite dal suddetto contratto rispetto 

a quelli indicati dalla stazione appaltante all’art.3 del Capitolato d’Oneri dell’Appalto 

specifico. 

3) ai sensi dell’art.4, co.2, dell’Allegato I.01 al D.Lgs. n.209/2024, al fine della valutazione di 

equivalenza economica del diverso CCNL applicato, che la retribuzione globale annua 

prevista dal CCNL applicato è costituita dalle seguenti componenti fisse: 

 

Componenti fisse retribuzione globale annua CCNL 

applicato 
Descrizione 

Retribuzione tabellare annuale  

Indennità di contingenza  

Elemento distinto della retribuzione (EDR)  

Eventuali mensilità aggiuntive  

Eventuali ulteriori indennità previste  
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4) ai sensi dell’art.4, co.3, dell’Allegato I.01 al D.Lgs. n.209/2024, al fine della valutazione di 

equivalenza normativa dal diverso CCNL applicato, che sono previsti dal CCNL applicato i 

seguenti istituti di tutela: 

 

Istituto di tutela CCNL applicato Descrizione 

Disciplina concernente il lavoro 

supplementare 

 

Clausole relative al lavoro a tempo 

parziale 

 

Disciplina del lavoro straordinario 

(limiti massimi) 

 

Disciplina compensativa festività 

soppresse 

 

Durata del periodo di prova  

Durata del periodo di preavviso  

Durata del periodo di comporto in 

caso di malattia e infortunio 

 

Eventuali integrazioni e relative 

indennità in caso di malattia e 

infortunio 

 

Disciplina relativa alla maternità 

(indennità in caso di astensione 

obbligatoria e facoltativa) 

 

Monte ore di permessi retribuiti  

Disciplina della bilateralità  

Previdenza integrativa  

Sanità integrativa  

 

*** 

Ad eventuale integrazione di quanto dichiarato, si allegano i seguenti documenti: 

………………………………………………………………………………………………………………… 

 

 

 

Sottoscritto digitalmente 

 


