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Allegato C - Autocertificazione relativa  al possesso dei requisiti 

 

La/Il sottoscritta/o  (Cognome) _____________ (Nome) _____________ in qualità di 

_____________________________ del ________________, C.F./P.IVA 

_______________________, con sede legale a _________________________ in Via/Piazza 

____________________________ n. ______, cap. ____________,  tel. _____________, posta 

elettronica certificata (PEC) ___________________________________,  

 

consapevole, ai sensi dell’articolo 76 del D.P.R. 445/2000, delle responsabilità e delle sanzioni, 

previste dal Codice penale e dalle leggi speciali in materia, in caso di dichiarazioni mendaci; 

 

con riferimento alla richiesta di partecipazione di cui all’avviso pubblico approvato con Determina 

Dirigenziale R.G. n° 239 del 12/03/2021. 

 

DICHIARA 

 lo svolgimento delle attività nel contesto cittadino a favore delle fasce deboli della 

popolazione da almeno 3 anni per come di seguito esplicitato: 
 

TIPOLOGIA 

ATTIVITA'/PROGETTO 

LUOGO DI SVOLGIMENTO PERIODO DI 

SVOLGIMENTO 

 

 

  

 

 

  

 

 

  

 

 

  

 

 

 

  

  

 

 

 

 essere in possesso di una struttura organizzativa e gestionale idonea ad assicurare lo 

svolgimento delle attività progettuali per come di seguito esplicitato: 
 

DESCRIZIONE CAPACITA' (acquisto, stoccaggio, distribuzione. Numero di addetti, magazzini, mezzi) 
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Ai sensi dell’art. 38, D.P.R. n. 445/2000, si allega copia fotostatica non autenticata, scannerizzata, 

del seguente documento di identità in corso di validità: 

Tipologia documento ___________________, n. ____________________, rilasciato da 

_______________________________  il _______________ con scadenza il _________________. 

 

 

Luogo  e data________________, _________________ 

 

 

        Firma del legale rappresentante  

 

       ______________________________________ 


