All’Azienda Sanitaria Provinciale di Agrigento
Viale della Vittoria 321
92100 Agrigento

Oggetto: Dichiarazione di possesso dei requisiti di ammissibilita all’affidamento per alienazione per
rottamazione di autovetture fuori uso di proprieta dell” ASP di Agrigento

DICHIARAZIONI MEDIANTE AUTOCERTIFICAZIONE, ai sensi del D.P.R. n. 445/2000.
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ai sensi degli articoli 46 e 47 del DPR 28 dicembre 2000 n.445, consapevole delle sanzioni penali
previste dall'articolo 76 del medesimo DPR 445/2000, per le ipotesi di falsita in atti e dichiarazioni
mendaci ivi indicate,

DICHIARA:

di non trovarsi in nessuna delle condizioni previste all’art. 80 del D.Lgs. 50/2016 e s.m.i.:

Firma digitale

N.B.
La dichiarazione deve essere corredata da fotocopia, non autenticata, di documento di identita del sottoscrittore.



