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Allegato 3

Il sottoscritto ………………., nella qualità di legale rappresentante p.t. di ……………, in relazione all’Avviso pubblicato in data ../../2021

ai sensi e per gli effetti di cui al D.P.R. n. 445/2000 e ss. mm., consapevole delle responsabilità derivanti dall’aver reso dichiarazioni mendaci, 

INDICA

di seguito i nominativi dei titolari/ legali rappresentanti/componenti degli organi sociali, amministratori o soci/dipendenti con poteri decisionali relativamente alla presente procedura:

	Nome
	Cognome
	Luogo e Data di nascita 
	Codice fiscale

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	











Il Legale rappresentante









     (nome – cognome)









     Firma ______________________

[image: image1.jpg]