CONSORZIO VALGRANDE

Sant’Urbano (Padova)

OGGETTO: DAMANDA DI PARTECIPAZIONE PER IL CONFERIMENTO DELL'INCARICO DI LIQUIDATORE DEL CONSORZIO VALGRANDE.

DICHIARAZIONE ATTESTANTE IL POSSESSO DEI REQUISITI GENERALI DI AMMISSIBILITA’ E L’ASSENZA DI CAUSE DI ESCLUSIONE

	Il/La sottoscritto/a
	
	nato/a a
	

	il
	
	residente a
	
	Prov
	
	Stato
	

	via
	
	n.
	
	C.F. 
	

	in qualità di
	
	della ditta
	

	con sede in
	
	Prov
	
	via
	
	n.
	

	C.F. e/o P. IVA
	
	Tel. n.
	


in riferimento alla procedura in oggetto indicata
 FORMCHECKBOX 
 come professionista singolo;
 FORMCHECKBOX 
 come studio associato;
 FORMCHECKBOX 
 come società di professionisti;
 FORMCHECKBOX 
 come consorzi;
DICHIARA
sotto la propria responsabilità, consapevole che, ai sensi dell’art. 76 del D.P.R. 28 dicembre 2000 n. 445, le dichiarazioni mendaci, la falsità in atti, l’uso di atti falsi, nei casi previsti dalla legge sono puniti ai sensi del codice penale e delle leggi speciali in materia, ai sensi degli artt. 46 e 47 del D.P.R 28 dicembre 2000 n. 445:
· la disponibilità ad eseguire l'incarico in oggetto di cui all'avviso pubblico in oggetto;

· che l'operatore economico è esattamente così denominato _____________________________________

___________________________________________________________________________________

· di godere di diritti civili e politici;

· di non essere stato interdetto dai pubblici uffici con sentenza passata in giudicato;

· di non avere riportato condanne penali, con sentenza passata in giudicato, per i reati contro la pubblica amministrazione

· che l’operatore economico è iscritto all’Ordine/Collegio dei/degli ________________ della provincia di _______________________ dal _______________ al n. ___________________, 

DICHIARA INOLTRE
· che i recapiti a cui inviare eventuali comunicazioni inerenti la presente procedura sono i seguenti: 
	Mail
	

	PEC
	


Il Dichiarante___________________________
                           (firma leggibile e per esteso)
____________, ___________________
Luogo, data e firma leggibile per esteso accompagnata da fotocopia di un documento di identità in corso di validità del soggetto dichiarante
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