DICHIARAZIONE DI INSUSSISTENZA DI CAUSE DI INCOMPATIBILITA’

fi/ta sottoscritto/a Ft"ﬁe vCefCa L& SNe , legale rappresentante della ditta
ASB R\ AAdigd (A fews , nato/aa | A SEva il ?Z"/{/‘n )
residente a [ o ” invia Yaa Aq Apaliy Ao

documento di riconoscimento CA A I,QL,},L n. AV 3616 A0C rilasciata da
CoN E ™D ITVerln,

CONSAPEVOLE

Che, in caso di dichiarazione mendace, sara punito ai sensi del Codice Penale secondo quanto prescritto
dalfart. 76 del succitato D.P.R. 445/2000 e che, inoltre, qualora dal controllo effettuato emerga la non
veridicita del contenuto di taluna delle dichiarazioni rese, decadra dai benefici conseguenti al provvedimento

eventualmente emanato sulla base delfa dichiarazione non veritiera (art. 75 D.P.R. 445/2000).
DICHIARA

Che la citta suindicata non rientra in nessun caso di esclusione previsti ex art. 80 D.Lgs 50/2016. Dichiara
inoltre di essere informato, ai sensi e per gli effetti di cui al’art. 13 del D.Lgs 30 giugno 2003, n. 196, che i
dati- personali raccolti saranno trattati, anche con strumenti informatici, esclusivamente nell’lambito del

procedimento per il quale la presente dichiarazione viene resa.
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