
Modello 4_Dichiarazione ausiliata concorrente

DICHIARAZIONE AUSILIATA CONCORRENTE

COMPLESSO  SPORTIVO SEF TORRES:  IMPIANTO  SPORTIVO  TORRES CALCIO  "VANNI
SANNA" E IMPIANTO SPORTIVO TORRES TENNIS "A. BOZZO" - RIQUALIFICAZIONE ED
ADEGUAMENTO  ALLE  NORME  FEDERALI  ED  ADEGUAMENTO  DEGLI  SPAZI  E  DEI
SERVIZI DI SUPPORTO DIRETTAMENTE FUNZIONALI ALL’ATTIVITÀ' SPORTIVA - CUP:
B82H24008570006
_______________________________________________________________________________________
(Le dichiarazioni sostitutive di certificazioni e dell’atto di notorietà sono rese ai sensi degli artt. 46 e 47 del T.U. approvato
con D.P.R. 28.12.2000, n. 445)

Il sottoscritto:
Nome e Cognome

Nato il e luogo

Codice fiscale

In qualità di (Legale
rappresentante/titolare/procuratore)

Società (inserire denominazione completa)

Sede legale

Codice fiscale / partita IVA

Indirizzo PEC

Recapito telefonico

consapevole ai sensi e per gli effetti dell’art. 46 e 47, 75 e 76 del D.P.R. 445/2000, delle responsabilità penali cui
può andare incontro nel caso di dichiarazioni mendaci nonché, delle conseguenze amministrative di esclusione
dalle gare di cui al D.Lgs. n. 36/2023 e alla normativa vigente in materia.

DICHIARA

• che,  per partecipare alla  gara in oggetto,  intende avvalersi  dei  requisiti  di  carattere ( selezione  l’opzione
interessata):

□ economico-finanziario;

□ tecnico-professionale.

indicati nel bando di gara, posseduti dall'impresa ausiliaria sotto indicata, e precisamente:

• requisiti di carattere tecnico-professionale:

_________________________________________________________________________________

_________________________________________________________________________________

_________________________________________________________________________________

• requisiti di carattere economico-finanziario:

_________________________________________________________________________________

_________________________________________________________________________________



_________________________________________________________________________________

• che l’operatore economico ausiliario titolare dei requisiti sopra indicati è il seguente:

DENOMINAZIONE DELL’OPERATORE ECONOMICO AUSILIARIO

Nome e Cognome

Nato il e luogo

Codice fiscale

In qualità di (Legale
rappresentante/titolare/procuratore)

Società (inserire denominazione completa)

Sede legale

Codice fiscale / partita IVA

Indirizzo PEC

Recapito telefonico

Firma digitale del Dichiarante

_______________________________


