MOD. 5BIS – Dichiarazione sostitutiva familiari conviventi – Busta A
Dichiarazione sostitutiva di certificazione

(D.P.R. n. 445 del 28.12.2000)

ALLA STAZIONE UINCA APPALTANTE 

DELLA PROVINCIA DI FERMO

V.le Trento, 113 – 63900 Fermo

	OGGETTO:
	SUA p/c del Comune di Venarotta

GARA A PROCEDURA APERTA per l’affidamento dei 

“Servizi assicurativi a favore del Comune di Venarotta 
periodo 31/12/2017-30/6/2023”,

suddivisa nei seguenti sei lotti:
Lotto

Descrizione Polizza

Importo lordo annuo (€.)

Importo lordo periodo 

31/12/2017- 30/06/2023 (€.) 

Importo comprensivo di eventuale proroga

Semestrale (€.)

CIG
1

Incendio

5.000.00

27.500,00

30.000,00

7266457602
2

RCT/RCO

11.500,00

63.250,00

69.000,00

7266464BC7

3

Infortuni cumulativa
  800,00

 4.400,00

4.800,00

726647440A

4

RCA/ARD Libro matricola

4.800,00

26.400,00

28.800,00

72664819CF

5

CVT

1.100,00

  6.050,00

   6.600,00

7266491212

6

Tutela Legale

2.400,00

13.200,00

14.400,00

7266496631

TOTALE

25.600,00

  140.800,00

153.600,00

 

	
	Scadenza presentazione offerte: 04 dicembre 2017, ore 13.00


_l_ sottoscritt_ (cognome e nome) __________________________________________________________

nat_ a __________________________ Prov. ________ il ________________ residente a_____________________ via/piazza _____________________________________n._________________

in qualità di_____________________________________________________________________________

della ditta____________________________________________________________________________

In conformità alle disposizioni del D.P.R. 445/2000, articoli 46 e 47 in particolare, e consapevole della responsabilità penale in cui incorre chi sottoscrive dichiarazioni mendaci e delle relative sanzioni penali di cui all’art.76 dello stesso Decreto, nonché delle conseguenze amministrative di decadenza dai benefici eventualmente conseguiti al provvedimento emanato, 

DICHIARA

ai sensi del D.Lgs 159/2011 
    di avere i seguenti familiari conviventi (*) di maggiore età:

	CODICE FISCALE
	COGNOME
	NOME
	DATA NASCITA
	LUOGO NASCITA
	LUOGO DI RESIDENZA

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	


    Di NON  avere familiari conviventi (*) di maggiore età.

Il/la sottoscritto/a dichiara inoltre di essere informato/a, ai sensi del D.Lgs. n. 196/2003 (codice in materia di protezione di dati personali) che i dati personali raccolti saranno trattati, anche con strumenti informatici, esclusivamente nell’ambito del procedimento per il quale la presente dichiarazione viene resa.

______________________                         ______________________________________________

             data                  

                                                



firma leggibile del dichiarante (**)
N.B.: Alla presente dichiarazione deve essere allegata copia fotostatica di un documento di identità in corso di validità del soggetto firmatario.
(*) Per “familiare convivente” si intende “chiunque conviva” con il dichiarante, purché maggiorenne.
(**) La presente dichiarazione deve essere compilata e sottoscritta da tutti i soggetti di cui all’art.85 del D.Lgs 159/2011

