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ALLEGATO “ASSENZA MOTIVI ESCLUSIONE” - AUTOCERTIFICAZIONE 

Dichiarazione sostitutiva ex artt. 46 e 47 del D.P.R. 445/2000 

 

Il modulo è in formato PDF editabile: è possibile compilarlo elettronicamente utilizzando un qualsiasi lettore PDF 
 
 

Io sottoscritt__  _______________________________________________ nat___ a _________________ Prov. 

______ il _________________ e residente a ______________________________ Prov. ______ in Via/Piazza 

______________________________________ n. ___,  C. F. | _ | _ | _ | _ | _ | _ | _ | _ | _ | _ | _ | _ | _ | _ | _ | _ |  

in qualità di:   legale rappresentante  amministratore delegato  professionista incaricato 

della ditta/Ente (denominazione) ___________________________________________________________________ 

con sede a (città) _______________________________________ Prov. ______ CAP ___________ in Via/Piazza 

_______________________________________________ n. ______ 
 

C. F.  | _ | _ | _ | _ | _ | _ | _ | _ | _ | _ | _ |   e P. IVA  | _ | _ | _ | _ | _ | _ | _ | _ | _ | _ | _ | 

Recapito telefonico: _____________________  

Indirizzo e-mail: ______________________________________ pec: ___________________________________ 

consapevole delle conseguenze penali ed amministrative previste per il rilascio di dichiarazioni mendaci e false, ai 
sensi del D.P.R. 28 dicembre 2000, n. 445, sotto la propria responsabilità 
 

DICHIARA 

1. che in capo all'operatore economico, ovvero alla persona che sia componente del consiglio di 
amministrazione, della direzione, della vigilanza o che abbia poteri di rappresentanza, di decisione o di 
controllo, non sussista alcun motivo di esclusione di cui all'art. 24 della L.P. 9 marzo 2016, n. 2.* 

2. di essere regolarmente iscritto ai seguenti enti previdenziali come di seguito specificato: 
 

฀ Datore di lavoro (impresa con dipendenti) 

฀ Gestione Separata – Committente/Associante (impresa formata solo da soci) 

฀ Lavoratore autonomo di arte e professione 

฀ Titolare di reddito da lavoro (impresa individuale) 

INAIL – sede competente e codice ditta_______________________________________________ 

INPS – sede competente e matricola azienda__________________________________________ 

Altro Istituto Previdenziale (indicare ente, sede, matricola): _____________________________ 

3. di non essere iscritto ad alcun Ente Previdenziale in quanto _____________________ 

________________________________________________________________________ 

 
Il sottoscritto dichiara di aver ricevuto e preso visione dell’allegata informativa sul trattamento dei dati personali 
ai sensi del Regolamento UE 679/2016. 
 

Ai fini della validità della presente dichiarazione deve essere allegata fotocopia, non autenticata, del 
documento di identità del sottoscrittore 
 

 

 

(Luogo e data)       (timbro e firma) 

 

 

* Per eventuali approfondimenti sulla normativa consultare il sito www.consiglio.provincia.tn.it sezione “Leggi – ricerca nel codice provinciale” 
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