Oggetto: Dichiarazione di insussistenza di cause di incompatibilità

Il/la sottoscritto/a __________________________nato/a a _____________ il ___________

residente a ______________________ in Via _________________________ n. ____,

cap _________ C.F. ____________________ e-mail : __________________________.

nell’ambito nell’ Ambito del Programma Operativo Nazionale “Competenze e ambienti per l’apprendimento” finanziato con FESR  – avviso pubblico AOODGEFID\Prot. n. 4878  del 17/04/2020

CONSAPEVOLE

delle sanzioni penali richiamate dall’art. 76 del D.P.R. 28/12/2000 N. 445, in caso di dichiarazioni

mendaci e della decadenza dei benefici eventualmente conseguenti al provvedimento emanato sulla base di dichiarazioni non veritiere, di cui all’art. 75 del D.P.R. 28/12/2000 n. 445 ai sensi e per

gli effetti dell’art. 47 del citato D.P.R. 445/2000, sotto la propria responsabilità

DICHIARA

di non trovarsi in nessuna della condizioni di incompatibilità previste dalle Disposizioni e Istruzioni

per l’attuazione delle iniziative cofinanziate dai Fondi Strutturali europei 2014/2020, ovvero di:

• di non essere collegato, né come socio né come titolare, a ditte o società interessate alla partecipazione alle gare di appalto.
LEGNANO  lì, _____________

FIRMA……………………………………………………………………………
Si allega documento 
