
MOD. D) 

DICHIARAZIONE DI ATTO DI NOTORIETA’ DA RENDERSI PER PROCEDIMENTI DI 

AUTORIZZAZIONE, CONCESSIONE O EROGAZIONE DI VANTAGGI ECONOMICI (resa ai sensi 

dell’art.45 del D.P.R. 445/2000) DA PARTE DI SOGGETTI BENEFICIARI 

 

Il sottoscritto ______________________________________________________________________  

nato/a __________________________________il ________________________________________  

codice fiscale _____________________________________________________________________  

residente a ___________________________via _________________________________________  

in qualità di LEGALE RAPPRESENTANTE, 

di ________________________________________________________________________________  

avente sede legale a ______________________________via ____________________________ 

cod.fisc./P.Iva_____________________________________________________________________  

 

Consapevole delle sanzioni penali, previste dal codice penale e dalle leggi speciali in 

materia, in caso di dichiarazione mendace o esibizione di atto falso o contenente dati 

non rispondenti a verità (art.76 T.U. D.P.R. 445/2000) 

DICHIARA 

 Che non sussistono rapporti di parentela, entro il secondo grado, o di altri vincoli 

anche di lavoro o professionali, in corso o riferibili ai due anni precedenti, con gli 

Amministratori e i Dirigenti/delegati di funzionari dirigenziali/titolari di posizione 

organizzativa/dell’Ente interessato; 

 Di non aver corrisposto o promesso ad alcuno utilità  a titolo di intermediazione o 

simili volta a facilitare il rilascio dell’autorizzazione, concessione o erogazione di 

vantaggi economici di qualunque genere, comunque denominati; 

 Si obbliga a non ricorre a mediazione di terzi ed a non promettere o corrispondere 

ad alcuno utilità a titolo di intermediazione per facilitare il rilascio 

dell’autorizzazione, concessione o erogazione di vantaggi economici di qualunque 

genere, comunque denominati. 

 

Luogo e data _____________________  

        Firma 

        _______________________________ 


