ALLEGATO 4


MODELLO INFORMAZIONE ANTIMAFIA
AVVISO PUBBLICO FINALIZZATO ALL’ISTRUTTORIA PER L’INDIVIDUAZIONE DI ENTI DEL TERZO SETTORE (EE.TT.SS.) DISPONIBILI ALLA CO-PROGETTAZIONE E GESTIONE IN PARTNERSHIP (ART. 55 DEL D.LGS. N. 117 DEL 2017) DEL SERVIZIO “CENTRALE OPERATIVA SOCIALE PENISOLA SORRENTINA”

CIG: BC64E4EFB2

CUP I51H21000090007 - FONDO POVERTA’ – QUOTA SERVIZI 2021, 

CUP I51H22000270007 - FONDO POVERTA’ – QUOTA SERVIZI 2022, 

CUP I51H23000280007 - FONDO POVERTA’ – QUOTA SERVIZI 2023,

CUP I51H19000020001 - FONDO POVERTA’ ESTREMA 2019,

CUP I51H20000140001 - FONDO POVERTA’ ESTREMA 2020, 

CUP I51H22000300001 - FONDO POVERTA’ ESTREMA 2022, 

CUP I51H21000130001 - FONDO POVERTA’ ESTREMA 2023.

DICHIARAZIONE SOSTITUTIVA DI CERTIFICAZIONE FAMILIARI CONVIVENTI
(resa ai sensi dell’art. 46 Testo unico delle disposizioni legislative e regolamentari in materia di documentazione amministrativa n. 445/2000).

Compilare tutte le sezioni pertinenti 

Il/La sottoscritto/a ____________________________________ nato/a a ______________________________ (____) il ___ /___/____/ C.F._______________________________ residente in _________________________ (cap. _____) Via ___________________________________n.________ in qualità di legale rappresentante di: ___________________________________________________________________, avente sede legale in __________________________________________________________________ (cap. _____)

Via _____________________ n.________ C.F./P.IVA ______________________________ Tel.______________ 
e-mail______________________________________ PEC ______________________________________________

avente la seguente forma giuridica: _______________________________________ 

consapevole delle sanzioni penali in caso di dichiarazioni false e della conseguente decadenza dai benefici eventualmente conseguiti (ai sensi degli artt. 75 e 76 D.P.R. 445/2000) sotto la propria responsabilità 

DICHIARA

ai sensi dell’art. 85, comma 3 del D.Lgs 159/2011 
    di avere i seguenti familiari conviventi (*) di maggiore età:

	CODICE FISCALE
	COGNOME
	NOME
	DATA NASCITA
	LUOGO NASCITA
	LUOGO DI RESIDENZA

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	


o, alternativamente
    Di NON avere familiari conviventi (*) di maggiore età.

Il/la sottoscritto/a dichiara inoltre di essere informato/a, ai sensi del D.Lgs. n. 196/2003 (codice in materia di protezione di dati personali) che i dati personali raccolti saranno trattati, anche con strumenti informatici, esclusivamente nell’ambito del procedimento per il quale la presente dichiarazione viene resa.

______________________                         ______________________________________________

             data                  

                                                



firma del dichiarante (**)
Documento sottoscritto con firma digitale, ai sensi del D.Lgs. 7 marzo 2005, n. 82 e del decreto del Presidente del Consiglio dei Ministri 30 marzo 2009 e successive modificazioni

Oppure in alternativa

Firma autografa resa autentica allegando copia di documento di identità ai sensi dell’art. 38, comma 3 del DPR 445/2000

(*) Per “familiare convivente” si intende “chiunque conviva” con il dichiarante, purché maggiorenne.
(**) La presente dichiarazione deve essere compilata e sottoscritta da tutti i soggetti di cui all’art.85 del D.Lgs 159/2011

N.B.: la presente dichiarazione non necessita dell’autenticazione della firma e sostituisce a tutti gli effetti le normali certificazioni richieste o destinate ad una pubblica amministrazione nonché ai gestori di pubblici servizi e ai privati che vi consentono.

 L’Amministrazione si riserva di effettuare controlli, anche a campione, sulla veridicità delle dichiarazioni (art. 71, comma 1, D.P.R. 445/2000).

 In caso di dichiarazione falsa il cittadino sarà denunciato all’autorità giudiziaria. 
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