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Servizio di Sorveglianza Sanitaria e Promozione della Salute dei Lavoratori

MODULO B

DICHIARAZIONE SOSTITUTIVA DELL’ATTO DI NOTORIETA
(ex art. 47 D.P.R. 28 dicembre 2000, n.445)

Il/la sottoscritto/a

(nome e cognome)

Codice fiscale o partita IVA:

in qualita di persona fisica/ legale rappresentante della societa

(regione sociale)

Codice fiscale o partita IVA:

Sede legale: Via/Piazza ,n.

Citta , Prov. , CAP

consapevole di quanto prescritto dall'art. 76 e 73 del D.P.R. 28 dicembre 2000, n. 445, sulle
sanzioni penali per le ipotesi di falsita in atti e dichiarazioni mendaci,

DICHIARA

sotto la propria responsabilita, ai sensi e per gli effetti di cui all'art. 47 del citato D.P.R. 445/00:
- di non trovarsi nelle condizioni di incapacita a contrarre con la pubblica amministrazione;

- che sono stati assolti tutti gli obblighi legislativi e contrattuali incombenti su di me ovvero sulla
societa/ente di cui sono legale rappresentante nei confronti di INPS ed INAIL.

Data:

Firma del proponente

e Allegare documento d’identita

Servizio di Sorveglianza Sanitaria e Promozione della Salute Azienda Ospedaliero-Universitaria di Modena
Via del Pozzo, 71 — 41124 Modena Sede legale: Via del Pozzo, 71 — 41124 Modena
T.+39.059.422.5538-2286 / F. +39.059.422.2465 T.+39.059.422.2111 - F. +39.059.422.4905
sorveglianza.san@aou.mo.it Partita IVA 0224170360 - www.aou.mo.it

sorveglianzasanitaria@pec.aou.mo.it



