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DICHIARAZIONE DIASSENZA CONELITTO DI INTERESSI

(Art. 53, comma 14, DuLgs. 11, 16572001 ¢ Art. 47 DR, 445 def 28 dicembre 2040)
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DICHIARA

consapevole della responsabilits penate prevista per le dichiarazioni false af sensi defl'art. 76 del D.RER n
445/2000 e dalle disposizioni df cui alle leggi speciali in materia i sensi degli arte. 46-47 del D.PR. n.
445/2000

{4:: non avere avuto neglhi ultimi due anni nessun Fapporto commerciale o finanziario con soggeui/dina
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[ 1 di aver avute negli ultimi due annj i seguenti rapporti commerciale o finanziario con soggeni/ditta
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v Al sensi ¢ per gli effetti del Decrets Legislativo n.19672003," Codice in materia di protezione dei dari
personali® s.1m. antorizeo il trattamento dei mici dati personali al fine dell'utilizzo dei dati stessi per fini
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