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Regolamento per l’adesione alle convenzioni 
 
Approvato con Delibera 16/2024 del 19/6/2024 
 
 
Premessa  
Il Consiglio direttivo dell’Ordine OFI SIENA (qui si seguito indicato come OFI), in relazione e rispetto dei 
compiti istituzionali svolti, con il presente atto definisce le regole da adottare per assicurare l’adesione 
alle convenzioni con i terzi interessati in maniera trasparente e appropriata.  
Per convenzione si intende un accordo tra due o più soggetti con il quale gli stessi regolano questioni di 
interesse comune, senza creare, modificare o estinguere rapporti giuridici patrimoniali (cioè 
suscettibilità di essere valutati in denaro).  
L’interesse pubblico perseguito e quello di mettere a disposizione degli iscritti l’opportunità di 
usufruire una serie di agevolazioni o scontistica, rispetto a servizi e prodotti di loro potenziale 
interesse.  
Per ragioni di opportunità le convezioni redatte ai sensi della L. 241/90 all’art. 15, saranno di natura 
non esclusiva.  
Art.1. Modalità di formulazione della proposta di convenzione  
1. Qualunque soggetto-imprese commerciali, fornitori di servizi, produttori ecc. può proporre una 
proposta di convenzione, di natura non esclusiva, che preveda un’agevolazione per gli iscritti 
all’ordine.  
2. I soggetti interessati dovranno presentare la propria proposta mediante la compilazione degli 
appositi moduli, scaricabili di seguito e allegando la documentazione di cui all’art. 2.  
3. Se la proposta di convenzione fa riferimento ad un avviso in cui OFI manifesti l’interesse rispetto alla 
sottoscrizione di possibile convenzione in uno specifico ambito, questo va indicato nel modulo.  
4. È possibile presentare una proposta di convenzione anche in assenza di avviso in cui OFI manifesti 
l’interesse rispetto alla sottoscrizione di possibili convenzioni in uno specifico ambito. In questo caso, 
in caso di accettazione della proposta, al fine di assicurare la non esclusività, l’OFI entro 30 giorni 
provvede a redigere e pubblicare un avviso in cui si manifesti l’interesse alla sottoscrizione di possibili 
convenzioni nel medesimo ambito.  
5. I moduli allegati, A e B, vanno inviati all’indirizzo di posta elettronica: siena.ofi@fnofi.it o, in 

alternativa, a mezzo pec: siena.ofi@pec.fnofi.it 

 Art.2. Documentazione da allegare alla modulistica di proposta di convenzione  

1. Una dichiarazione sostitutiva del proponente, in conformità alle previsioni del Testo Unico delle di-
sposizioni legislative e regolamentari in materia di documentazione amministrativa di cui al D.P.R. 
28/12/2000, n. 445, attestante il possesso dei requisiti soggettivi, la non sussistenza 
dei motivi di esclusione disciplinati dagli artt. 94 e 95 del d.lgs. 36/2023; l’insussistenza nei propri 

confronti o, se trattasi di persona giuridica, dei rappresentanti legali e dei soci della società, delle cause 

di decadenza, sospensione o divieto di cui all'art. 67 del Decreto Legislativo 6 settembre 2011, n. 159 

(disposizioni antimafia); di non versare in alcuna ipotesi di conflitto di interessi di cui all'art. 1 comma 

9, lett. e), L. 190/2012; di essere in possesso delle previste autorizzazioni di legge per il settore 

commerciale di riferimento; nonché attestazione di regolarità contributive 
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1. La proposta di convenzione avente ad oggetto uno sconto speciale, riservato agli Iscritti 

nell’Albo, dal listino/tariffario ufficiale, quale ad esempio è da ritenersi quello pubblicato sul 

sito internet o affisso nei locali del proponente.  

2. Non è possibile derogare dalla scontistica, salvo nei casi di evidente e motivato interesse preva-
lente per l’iscritto di avere accesso al servizio offerto in corsia preferenziale anche in condizioni 
di non scontistica.  

3. La convenzione dovrà descrivere le categorie di prodotti o servizi offerti indicando per ciascuno 
la scontistica applicata.  

 
Art.3. Efficacia della convenzione  
1. La convenzione diviene efficace e valida solo dopo l’approvazione dal CDO  

2. La mancata applicazione agli aventi diritto dei vantaggi e condizioni di favore previsti nella conven-
zione, nonché la perdita dei requisiti di cui al precedente art. 2, determinerà al risoluzione del rap-
porto e, di conseguenza, la cessazione dell’efficacia della convenzione  
 

Art.4. Durata della convenzione  
1. Salvo diverse pattuizioni delle parti, la durata della convenzione viene indicata fino a fine mandato 

dell’attuale CDO con scadenza naturale, (con la possibilità di tacito rinnovo automatico 

2. Su richiesta scritta e inviata tramite mail da una delle parti la convenzione può essere conclusa 
prima della scadenza naturale.  

 
Art.5. Comunicazione agli iscritti  
Le convenzioni accreditate verranno inserite in un apposito link del sito istituzionale. 
(https://www.fnofi.it/ofi-siena/ 

 

Art.6. Risoluzione delle controversie  
Per la definizione delle controversie relative all’interpretazione ed esecuzione delle convenzioni, è sta-
bilita la competenza esclusiva ed inderogabile del foro di Siena 
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ALL. A 

All’Ordine Provinciale dei Fisioterapisti della Provincia di Siena 

 

La/Li…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………..... 

ATTIVITA’ o (RAGIONE SOCIALE) ………………………………………………………………………………………………………………….. 

SEDE…………………................................................................................................................................................ 

VIA………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………… 

TEL……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………….. 

MAIL……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………… 

Si rende disponibile a fornire agli iscritti di codesto Ordine i seguenti beni e/o servizi 

 

Bene/servizio Eventuale sconto % 

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

 

Luogo……………………………………………………………                                        Data…………………………………………………….. 

 

                                                                                                                          Firma…………………..........………………………. 
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ALL. B 

DICHIARAZIONE SOSTITUTIVA DELL’ATTO DI NOTORIETÀ 

(ex art. 47 D.P.R. 28 dicembre 2000, n.445) 

 

Il/la sottoscritto/a……………………………………………………………. 

Codice fiscale o partita IVA:------------------------------------------- 

in qualità di persona fisica/ legale rappresentante della società------------------------------------------ 

(ragione sociale) 

Codice fiscale o partita IVA:-------------------------------------------------------------------------- 

Sede legale: Via/Piazza ,------------------------------------------------------------- n. , 

Città ,----------------------- Prov. ,----------------------------------- CAP----------------------- 

consapevole di quanto prescritto dall'art. 76 e 73 del D.P.R. 28 dicembre 2000, n. 445 e sue successive 

modificazioni ed integrazioni, sulle sanzioni penali per le ipotesi di falsità in atti e dichiarazioni mendaci, 

DICHIARA 

sotto la propria responsabilità, ai sensi e per gli effetti di cui all'art. 47 del citato D.P.R. 445/00: 

- di non trovarsi nelle condizioni di incapacità a contrarre con la pubblica amministrazione; 

- che sono stati assolti tutti gli obblighi legislativi e contrattuali incombenti su di me ovvero sulla 

società/ente di cui sono legale rappresentante nei confronti di INPS ed INAIL. 

                                                                                                            

                                                                                                                     Firma del dichiarante 

                                                                                                             --------------------------------------------------------- 
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