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	 Azione di Sistema 
	Welfare to Work
Per le politiche di reimpiego
PROGETTO A TITOLARITA’ REGIONALE


DICHIARAZIONE SOSTITUTIVA ANTIMAFIA E DI ISCRIZIONE ALLA C.C.I.A.A. 
(Art. 47 del D.P.R. 28 dicembre 2000, n. 445)

IL SOTTOSCRITTO

Cognome _____________________________________ Nome_____________________________________________
nato a _______________________ prov. ____ il ________________ residente in ______________________________ prov. ______ cap. _____ via _______________________________________ n. _______
Cod. fisc. |___|___|___|___|___|___|___|___|___|___|___|___|___|___|___|___| 
in qualità di rappresentante legale
della Ditta/Società (Ragione sociale) _________________________________________________________
P. Iva |__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|  Cod. fisc. |__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__| 
Con sede legale in________________________prov. ___ cap _________ via________________________ n. _____  N. iscrizione al Registro Imprese _________________ CCIAA di___________________________________________
Consapevole delle pene stabilite dall’art. 76 del DPR 445/00 per false dichiarazioni e attestazioni, sotto la propria responsabilità,

DICHIARA CHE
 Nei suoi confronti
 Nei confronti della Ditta/società sopracitata e di tutti i soggetti dotati dei poteri di legale rappresentanza e di firma della stessa, di seguito espressamente nominati:


	Cognome e nome
	Qualifica
	Data e luogo di nascita

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	



Non sussistono le cause di divieto, di decadenza o sospensione previste dall’art. 10 della legge 31.05.65 n. 575 come successivamente modificato, integrato ed indicato nell’allegato 1 del D.lgs del 08.08.1994 n. 490, art. 3.

Il sottoscritto dichiara altresì di essere informato, ai sensi e per gli effetti dell’art. 10 della Legge n. 675/1996, che i dati personali raccolti saranno trattati, anche con strumenti informatici, nell’ambito del procedimento per il quale la presente dichiarazione viene resa. 




                       Luogo e data						Timbro e firma

________________________________________		___________________________________________
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