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Allegato 2

DICHIARAZIONE SOSTITUTIVA DELL’ATTO DI NOTORIETA’

Ai sensi degli articoli 19 e 47 del D.P.R. n. 45/2000
Il/La sottoscritto/a______________________________________________________________________ nato/a il ___________________ a __________ (______), residente in _____________n._____________,  cap__________________ codice fiscale​​​​​​​​​​​​​​​​ ____________________________________________________
In relazione alla domanda di partecipazione all’Avviso Pubblico n. 7/2016 del 12 Luglio 2016 bandito da TEST Scarl per il conferimento di n. 1 contratto di collaborazione, nell’ambito del Progetto di Ricerca HY_COMPO PON03PE_00159_7/3 - CUP B68F12001330005 autorizzato e finanziato dal Ministero dell’Istruzione, dell’Università e della Ricerca nell’ambito del Programma Operativo Nazionale Ricerca e Competitività 2007-2013 TITOLO III “Creazione di Nuovi Distretti e/o Nuove Aggregazioni Pubblico-Private”-PROGETTO DI RICERCA INDUSTRIALE E SVILUPPO SPERIMENTALE a valere sull’Avviso n.713/Ric. del 29 Ottobre 2010 (Asse I-sostegno ai mutamenti strutturali) con DD del 12/03/2014 Prot. n.853; consapevole delle sanzioni penali previste dall’art. 75 e 76 del D.P.R. del 28 dicembre 2000 N. 445 in caso di dichiarazioni false o mendaci,
DICHIARA

Che le fotocopie dei documenti di seguito elencati, allegati alla presente dichiarazione, sono conformi all’originale:

· …………………………………………………………………………………………………………………………

· …………………………………………………………………………………………………………………………

· …………………………………………………………………………………………………………………………

Il sottoscritto dichiara, infine, di essere consapevole che, ai sensi del D.Lgs. 196/03, i dati personali forniti saranno utilizzati da TEST Scarl solo per fini istituzionali e per l'espletamento della procedura concorsuale e che, in particolare, gli competono i diritti di cui all’articolo 7 del citato decreto legislativo.
……………, lì …/…/…….

_____________________________________

(firma)
(1) Il presente modulo deve essere accompagnato dalla fotocopia firmata di un valido documento di identità della persona che lo ha sottoscritto.
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