Nome e Rag. sociale della Ditta/ Società

AUTOCERTIFICAZIONE

Alla Questura di CASERTA    

Ufficio Tecnico Logistico

dipps120.00h0@pecps.poliziadistato.it
Oggetto: servizio di vitto e alloggio a favore del personale delle forze dell’ordine impiegato per esigenze di ordine pubblico e vigilanza elettorale nella provincia di Caserta.

Dichiarazione sostitutiva di informazione antimafia

N.B. Per le imprese individuali e le società la dichiarazione deve essere resa da tutti i soggetti di cui all’art.85 D.lgs 159/2011.

Denominazione dell’impresa, società, A.T.I. o consorzio interessato:

______________________________________________________________________________________

Sede: Via/Piazza_________________________________________________________________________

C.A.P.______________Città________________________________prov._________

CodiceFiscale___________________________________________________________________________

Specificare se trattasi di:    □  impresa individuale         □  società           □ consorzio         □ società consortile
precisandone di seguito l’oggetto sociale:

______________________________________________________________________________________

 l   sottoscritt   _____________________________________nato a _________________________________
il___________________ residente in ___________________________________Via __________________
C.F. _________________________________

titolare della seguente carica ___________________________________________nella società sopra indicata

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

che nei propri confronti non sussistono le cause di divieto, di decadenza o di sospensione di cui all’art. 67 del D.lgs 06/09/2011, n. 159.

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.

Luogo e data                                                                                                               Firma
                                                                  




______________________
Dichiarazione sostitutiva di certificazione

(D.P.R. n. 445 del 28.12.2000)

_l_ sottoscritt  _____________________________________________________________________________

nat_ a ____________________________________________ prov. ________ il _________________________
residente a_________________________________via/piazza____________________________________n.__
Codice Fiscale_____________________________________________________
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:

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. ______________________________*
Nome___________________________________Cognome_________________________________

luogo e data di nascita______________________________residenza_________________________

C.F. ______________________________*
Nome___________________________________Cognome_________________________________

luogo e data di nascita______________________________residenza_________________________

C.F. ______________________________*
___________________________, lì _____________

(luogo, data)







Firma

LA DICHIARAZIONE DEVE ESSERE FIRMATA DIGITALMENTE

N.B.
Alla presente dichiarazione deve essere allegata copia fotostatica di un documento di identità in corso di validità del firmatario

* OBBLIGATORIO

