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MODELLO A.2 – DICHIARAZIONE

In sostituzione del soggetto cessato ex art. 38, comma 1, lett. b) e c)

PROCEDURA APERTA PER L'AFFIDAMENTO ANNUALE DEL SERVIZIO DI GESTIONE DEL SISTEMA INTEGRATO DELLE ACCOGLIENZE: COMPLESSO ALBERGO POPOLARE “FIORITA MAZZEI” E FORESTERIE SOCIALI “FULIGNO” – CIG 4871290BAA

dichiarazione sostitutiva ai sensi d.p.r. 445/2000 

in data ________________________________________________________________

il sottoscritto __________________________________ nato a ________________

il ______________, nella sua qualità di ___________________________________

(eventualmente) procura generale/speciale n. rep.______ del __________________

quale legale rappresentante di  _________________________________________

relativamente al seguente soggetto

cognome e nome  ________________________________________________________ 

nato a ________________________________________________ il ______________ 

nella qualità di quest’ultimo di

 FORMCHECKBOX 
 Amministratore munito del potere di rappresentanza

 FORMCHECKBOX 
 Direttore tecnico

 FORMCHECKBOX 
 Socio

 FORMCHECKBOX 
 Socio accomandatario

del concorrente

_______________________________________________________________________

cessato dalla suddetta carica il _____________
ravvisata l’impossibilità 

di produrre la dichiarazione a firma del diretto interessato per i seguenti motivi

 FORMCHECKBOX 
 decesso; 

 FORMCHECKBOX 
 acquisire la dichiarazione dè eccessivamente gravoso per i seguenti motivi:

_______________________________________________________________________

 FORMCHECKBOX 
  il soggetto è irreperibile per i seguenti motivi:

_______________________________________________________________________

 FORMCHECKBOX 
  il soggetto ha opposto immotivato rifiuto nelle seguenti circostanze:

_______________________________________________________________________

a tal fine, ai sensi del d.p.r. 445/2000 consapevole della responsabilità penale in caso di affermazioni mendaci e delle relative sanzioni di cui all’art. 76 del DPR  445/2000,

DICHIARA

 FORMCHECKBOX 
 che per quanto a propria conoscenza nei confronti del suddetto soggetto non sussistono le condanne di cui all’art. 38, comma 1, lett. b) e c) del d.lgs 163 del 2006

 FORMCHECKBOX 
 che per quanto a propria conoscenza nei confronti del suddetto soggetto sussistono comunque le seguenti sentenze di condanna passate in giudicato, o decreti penali di condanna divenuti irrevocabili, oppure sentenze di applicazione della pena su richiesta, ai sensi dell'articolo 444 del codice di procedura penale, anche con il beneficio della non menzione sul certificato del casellario giudiziale e che:

 FORMCHECKBOX 
 a proprio avviso tali condanne non incidono sulla moralità professionale:

 FORMCHECKBOX 
 dalle seguenti condanne vi è stata una completa ed effettiva dissociazione mediante l’adozione dei seguenti atti: ________________________________________________
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Timbro e firma per esteso dl legale rappresentante

…………………….……………..

(Alla presente dichiarazione deve essere allegata copia fotostatica di un documento di  identità del sottoscrittore)


