All. 5

DICHIARAZIONE SOSTITUTIVA DI CERTIFICAZIONE
(resa ai sensi degli artt. 46 del DPR 28 dicembre 2000 n. 445)

Il/La sottoscritto/a codice fiscale
nato/a a prov.

il residente a prov. , via/piazza
n. CAP , in qualita

di dell’Associazione / Societa
, con sede a

prov. , in via/piazza , N,

C.F./P.IVA

consapevole delle sanzioni penali richiamate dall’art. 76 nel caso di dichiarazioni mendaci e della decadenza
dei benefici eventualmente conseguenti al provvedimento emanato sulla base di dichiarazioni non veritiere,

ai sensi e per gli effetti dell’art. 46 del citato DPR 445/2000, sotto la propria responsabilita

DICHIARA

1. di non aver riportato condanne definitive per i reati richiamati dall'art. 94 del D.Lgs. N. 36/2023,
salvo quanto previsto dallo stesso art. 94 co.7,

2. dinon aver riportato sanzioni disciplinari diverse dalla censura.

Luogo e data:

Firma del legale rappresentante:

[Tirma digitale (ai sensi del D.Lgs. 82/2005 — Codice dell’Amministrazione Digitale)

[_Tirma autografa con allegata copia del documento di identita in corso di validita del sottoscrittore

Trattamento dei dati personali (privacy)
Ai sensi del Regolamento (UE) 2016/679 e del D.Lgs. 196/2003, il/la sottoscritto/a dichiara di aver preso
visione dell'informativa sul trattamento dei dati personali disponibile al seguente link:
https://www.privacylab.it/informativa.php?10282483827

Luogo e data: Firma:

O Firma digitale (ai sensi del D.Lgs. 82/2005 — Codice dell’Amministrazione Digitale)

O Firma autografa con allegata copia del documento di identita in corso di validita del sottoscrittore


https://www.privacylab.it/informativa.php?10282483827
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