
 

“Centro Diurno per anziani affetti da forme di involuzione senile e demenze che limitano l’autonomia della persona” 

Allegato 4 

 
”DICHIARAZIONE SOSTITUTIVA 

(ai sensi degli artt. 46 – 47 del D.P.R. n. 445/2000)  

Procedura aperta indetto ai sensi dell’art. 60  del D. L.gs N. 50/2016, per l’affidamento del 
“Centro Diurno per anziani affetti da forme di involuzione senile e demenze 

che limitano l’autonomia della persona” 
 

Periodo 11/07/2019 – 30/12/2020 
CIG 78728934D4 

 
Il/la sottoscritto/a……………….…………………………………………………………….. 
nato/a………………………………………………….………………. il …………………… 

Residente in………………………………………………………………………………….. 

Indirizzo……………………………………………………………………  Cap…………… 

Codice Fiscale ………………………………………………………………………………. 

In qualità di rappresentante legale del seguente organismo (indicare se società, consorzio cooperativa): 

……………………………………………………………………………………….. 

Codice Fiscale …………………………………………………………………………………….. 

Partita IVA …………………………………………………………………………………………. 

Telefono fisso …………………………………….……………… Fax ………………………….. 

Email ……………………………………………. PEC …………………………………………… 

Consapevole delle sanzioni penali, nel caso di dichiarazioni non veritiere e falsità negli atti, richiamate all’art. 

76 D.P.R. 445 del 28/12/2000. 

 

Visto l’art. 1, comma 17, Legge 6 novembre 2012 , n. 190 

 

DICHIARA 

 

Ai fini della partecipazione alla procedura di affidamento, di aver preso visione del “Protocollo di Integrità”, di cui alla 

Deliberazione della Giunta Capitolina n. 40 del 27/02/2015 come modificato dalla D.G.C. n. 18 del 31/1/2018, allegato 

alla documentazione inerente la gara, debitamente timbrato e sottoscritto su ogni pagina, e di impegnarsi a 

rispettarne integralmente i contenuti, nell’ambito dei rapporti contrattuali scaturenti dall’eventuale affidamento del  

“Centro Diurno per anziani affetti da forme di involuzione senile e demenze che limitano l’autonomia 

della persona” 

 

Luogo ____________ data ___________________ 

 

 

Timbro e firma 

Il Legale Rappresentante 

_________________________________ 


