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ALLEGATO “T/1”

	MODELLO – DICHIARAZIONE SOSTITUTIVA DI SUSSISTENZA DEI REQUISITI TECNICI MINIMI





Dichiarazione sostitutiva di certificazione 
(art. 46 DPR 28/12/2000 n. 445)
Il/La sottoscritto/a (cognome e nome) _________________________________________ nato/a a _________________________________________________ provincia _______ il _________________ residente_____________________________________________ via/piazza________  ________________________________________________ n° ___ in qualità di ____________________ della società ___________________________ partita IVA/Codice Fiscale _______________________ con sede in ________________ provincia ______ cap _______________ via/piazza________________________________________________________ n° ___ telefono _____________ fax ___________ indirizzo e-mail ________________________ PEC__________________________________

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, con riferimento al lotto/lotti ______________ i prodotti offerti rispettano i requisiti tecnici richiesti dal capitolato tecnico e dal disciplinare di gara e che, pertanto, sono conformi ai fabbisogni dell’Azienda.

Il/La sottoscritto/a dichiara, inoltre, di essere informato/a, ai sensi del D. Lgs. 196/2003 (codice in materia di protezione dei 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 Titolare/Legale rappresentante[footnoteRef:1] _____________________________________ [1:  (allegare copia di documento di identità ai sensi dell’art. 38 DPR 445/2000). 
L’Amministrazione si riserva di effettuare controlli, anche a campione, sulla veridicità delle dichiarazioni (art. 71, comma 1 DPR 445/2000). In caso di dichiarazione falsa il dichiarante sarà denunciato all’Autorità giudiziaria.] 
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