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Centrale Unica di committenza dell'Area Nolana

U.O. c/o Agenzia Nolana S.c.p.a. 
Via Trivice d'Ossa, 28
80030 Camposano (NA)
Procedura aperta, ai sensi dell’art.60 D.Lgs n. 50/2016, per “affidamento in CONCESSIONE DEL SERVIZIO DI GESTIONE, ACCERTAMENTO E RISCOSSIONE DELLE ENTRATE TRIBUTARIE ED EXTRATRIBUTARIE E DI TUTTI I SERVIZI CONNESSI E COMPLEMENTARI” per il  comune di San Paolo Bel Sito (Na).-  CIG. 7272205D66
_l_ sottoscritt_ (nome e cognome) _________________nat_ a __________________________ Prov. ________ il ________________ residente a________________________via/piazza_____________________________________n.__________Codice Fiscale_________________ in qualità di_____________________________________della società_______________________ai sensi e per gli effetti dell’art. 76 D.P.R. 445/2000 consapevole della responsabilità e delle conseguenze civili e penali previste in caso di dichiarazioni mendaci e/o formazione od uso di atti falsi, nonché in caso di esibizione di atti contenenti dati non più corrispondenti a verità e consapevole altresì che qualora emerga la non veridicità del contenuto della presente dichiarazione il Concorrente decadrà dai benefici per i quali la stessa è rilasciata
DICHIARA

ai sensi dell’ art. 85, del D.Lgs 159/2011 e s.m.i., di avere i seguenti familiari conviventi di maggiore età:

Nome___________________________________Cognome_________________________________

Luogo e data di nascita______________________________residenza_________________________

C.F. _________________________________________
Nome___________________________________Cognome_________________________________

Luogo e data di nascita______________________________residenza_________________________

C.F. _________________________________________
Nome___________________________________Cognome_________________________________

Luogo e data di nascita______________________________residenza_________________________
C.F._____________________________________________
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.

______, li _________________






  

  
Firma








    _______________
MODELLO G – ATTESTATO DI RESPONSABILITA’ RELATIVA AI CONVIVENTI MAGGIORENNI
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