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DICHIARAZIONE DI CONFORMITA' DEGLI ATTI

Procedura negoziata, ai sensi dell’art.  36, co. 2, lett.  b)  del D. Lgs. 50/2016, su Sardegna CAT per la fornitura, in unico lotto, per l’acquisizione di servizi informatizzati per la gestione fiscale del patrimonio immobiliare aziendale compresi i servizi necessari alla predisposizione e configurazione del software della Banca dati degli immobili, per ventiquattro mesi

Spett.le 
 ATS Sardegna 


Il sottoscritto_______________________________________________nato a _________________________ il_______________ in qualità di (in caso di concorrente costituito in forma di impresa specificare se legale rappresentante, procuratore speciale ecc) ______________________________________________________ 
____________________dell’impresa_____________________________________________________________________ con sede in __________________________________________________________________ Via/Piazza_______________________________________________________________cod.fiscale____________________________________ P.IVA _________________________________________ 
Numero di posizione INPS : _______________________________________________________; 
Sede INPS:________________________ 
Numero di posizione INAIL: _______________________________ 
Sede INAIL: ______________________________ 
consapevole delle conseguenze amministrative, civili e penali delle dichiarazioni mendaci, ai sensi del D.P.R. 445/2000 per quanto attiene le dichiarazioni sostitutive di certificazioni e di atti di notorietà 
DICHIARA
che tutti i documenti allegati in copia sono conformi agli originali, ai sensi di quanto previsto dal DPR 445/2000. 

Luogo e data______________________________ 

Timbro del Soggetto Partecipante 
Firma del Legale Rappresentante 
										o procuratore dell’impresa
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