MOD. C 
AUTOCERTIFICAZIONE ANTIMAFIA
(D.P.R. n. 445 del 28.12.2000)

Alla Segretario Regionale 

per la Sanità 

Il/la sottoscritto/a (nome e cognome) ____________________________Legale Rappresentante della (indicare denominazione e ragione sociale della Struttura richiedente) ______________________nato/a _______________________________ Prov. _________il ______________ residente a _______________ Prov. ______ in via/piazza __________________ n. ______________, 

consapevole delle sanzioni penali in caso di dichiarazioni false e della conseguente decadenza dai benefici eventualmente conseguiti (ai sensi degli artt. 75 e 76 D.P.R. 445/2000) sotto la propria responsabilità 

DICHIARA
che nei propri confronti non sussistono le cause di divieto, di decadenza o di sospensione di cui all’art. 67 del D.Lvo 06/09/2011, n. 159 e s.m.i. e di non essere a conoscenza dell'esistenza di tali cause nei confronti di 1 
(cognome) ____________________________________________ 

(nome) ____________________________________________ 

(data di nascita) ____________________________________________ 

(luogo di nascita) ____________________________________________ 

___________________

1 Inserire i dati dei familiari conviventi 

DICHIARA
altresì in qualità di Legale Rappresentante della ________________________________________ 2 che nei confronti dell’Ente sopra generalizzato non sussistono cause di divieto, di sospensione o di decadenza previste dall'art. 67 dal Decreto Legislativo n. 159 del 6.9.2011 e s.m.i. o comunque provvedimenti limitativi della capacità di contrattare con la Pubblica Amministrazione. 

Ai sensi e per gli effetti di cui al succitato Decreto Legislativo n. 159/2011 specifica, come segue, l’elenco dei soggetti, secondo quanto previsto per la fattispecie in argomento, atteso che l’informazione antimafia, deve riferirsi anche ai soggetti indicati dall’art.85, commi 1^, 2^, 2bis, 2-ter, 2-quater del D.Lgs. 159/2011, ove ne ricorrano le condizioni:

	Cognome:


	

	Nome: 


	

	Data di nascita: 


	

	Luogo di nascita:


	

	Comune di residenza: 


	

	Indirizzo di residenza: 


	

	Codice Fiscale:


	

	Nella qualità di (es. Socio, ecc.): 
	_________________________________________________________ 

_________________________________________________________ 

_________________________________________________________ 

_________________________________________________________ 




N.B.: ripetere la presente pagina per ciascuno dei soggetti interessati, 

Luogo e data: _______________________ 

FIRMA 3
________________________________________
___________________

2 Indicare denominazione, ragione sociale, indirizzo sede legale della struttura richiedente l’autorizzazione.
3 Ai sensi dell’art.38 del D.P.R. 28.12.2000 n.445 la sottoscrizione di istanze e dichiarazioni non è soggetta ad autenticazione se inviata unitamente a copia fotostatica di un documento di riconoscimento del sottoscrittore in corso di validità. 

