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PROCEDURA APERTA IN MODALITÁ TELEMATICA PER LA FORNITURA IN LEASING OPERATIVO COMPRENSIVO DI ASSISTENZA FULL RISK E FULL SERVICE DI AUTOMEZZI DA ADIBIRE AL SERVIZIO DI EMERGENZA URGENZA SANITARIA E AL TRASPORTO OSPEDALIERO.
- ALLEGATO 11 -
Dichiarazione sostitutiva di atto di notorietà e di certificazioni
(Artt. 46 e 47 del T.U. approvato con D.P.R. 28.12.2000, n. 445)

Il/la sottoscritto/a______________________________________ nato a_________________________

il____________________ in qualità di ___________________________________________________

della Ditta/GEIE/ Consorzio____________________________________________________________
con sede legale in: via/piazza ___________________________Comune________________________

prov. ______ Codice Fiscale__________________________ P.IVA ____________________________

Iscrizione al Registro delle Imprese n°_________________________di_________________________

consapevole della responsabilità e delle conseguenze civili e penali previste in caso di dichiarazioni mendaci e/o formazione od uso di atti falsi, richiamate dall’art. 76 del D.P.R. 28.12.2000, n. 445
DICHIARA:
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