REGIONE DEL VENETO

u LS gz ASSISTENZA FARMACEUTICA TERRITORIALE

DICHIARAZIONE SOSTITUTIVA DI CERTIFICAZIONE
D.Lgs. n° 159/2011 Antimafia art. 88 c. 4-bis e art. 89
(DPR n° 445/2000, art. 46)

Il/La sottoscritto/a

C.F. nata/o a (
il e residente a (
in via n.

in qualita di socio della societa titolare
Partita IVA

avente sede in via

Comune di (

consapevole che chiunque rilascia dichiarazioni mendaci € punito ai sensi del codice penale e

delle leggi speciali in materia, ai sensi e per gli effetti dell’art. 76 del DPR n° 445/2000
DICHIARA

ai sensi della vigente normativa antimafia, che a proprio carico non sussistono cause di divieto,
di decadenza o di sospensione di cui all’art. 67 del D. Lgs. n° 159 del 6.11.2011 cosi come
modificato dal D. Lgs. N° 218 del 15.11.2012 (Antimafia).

Luogo, data Firma del dichiarante?

Ai sensi del Regolamento UE 2016/679 s’informa che i dati e le informazioni raccolti nella
presente dichiarazione verranno utilizzati unicamente per le finalita per le quali sono state
acquisiti.

NOTE

! La dichiarazione puo essere inviata gia sottoscritta unitamente a copia fotostatica di un valido documento
di identita o di riconoscimento del sottoscrittore.
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