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DICHIARAZIONE SOSTITUTIVA DEL CERTIFICATO DI ISCRIZIONE ALLA CAMERA DI COMMERCIO INDUSTRIA ARTIGIANATO AGRICOLTURA
(Compilare tutte le sezioni in stampatello)

 (Art. 46 del D.P.R. 28 dicembre 2000, n. 445)



Il/La sottoscritto/a ________________________________________________________________________
Nato/a  a  ______________________________________________   il ______________________________
residente a ______________________________ Via ____________________________________________
codice fiscale ________________________________________________________________________
nella sua qualità di________________________________________________________________________
dell’Impresa ________________________________________________________________________

D I C H I A R A

che l’Impresa è iscritta nel Registro delle Imprese di: ______________________________________________
con il numero Repertorio Economico Amministrativo: _____________________________________________
Denominazione: ________________________________________________________________________________
Forma giuridica: ________________________________________________________________________________
Sede: __________________________________________________________________________________________
Sedi secondarie e Unità Locali: __________________________________________________________________
Codice Fiscale: _________________________________________________________________________________
Data di costituzione: ____________________________________________________________________________

CONSIGLIO DI AMMINISTRAZIONE       
Numero componenti in carica: __________________________________________________________________

PROCURATORI E PROCURATORI SPECIALI
Numero componenti in carica: __________________________________________________________________

COLLEGIO SINDACALE 
Numero sindaci effettivi: ________________________________________________________________________
Numero sindaci supplenti: ______________________________________________________________________



OGGETTO SOCIALE
	






COMPONENTI DEL CONSIGLIO DI AMMINISTRAZIONE
 (Presidente del C.d.A., Amministratore Delegato e Consiglieri)
	NOME                  
	COGNOME         
	LUOGO E DATA DI NASCITA                      
	RESIDENZA 
	CODICE FISCALE       

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	





PROCURATORI E PROCURATORI SPECIALI (OVE PREVISTI)*
	NOME                  
	COGNOME         
	LUOGO E DATA DI NASCITA                      
	RESIDENZA 
	CODICE FISCALE       

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	





COLLEGIO SINDACALE
(sindaci effettivi e supplenti)
	            NOME                  
	COGNOME         
	LUOGO E DATA DI NASCITA                      
	RESIDENZA 
	CODICE FISCALE       

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	





COMPONENTI ORGANISMO DI VIGILANZA (OVE PREVISTO) **
	NOME                  
	COGNOME         
	LUOGO E DATA DI NASCITA                      
	RESIDENZA 
	CODICE FISCALE       

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	



          

SOCIO DI MAGGIORANZA O SOCIO UNICO
(NELLE SOLE SOCIETA’ DI CAPITALI O COOPERATIVE DI NUMERO PARI O INFERIORI A 4 O NELLE SOCIETA’ CON SOCIO UNICO)
	NOME                  
	COGNOME         
	LUOGO E DATA DI NASCITA                      
	RESIDENZA 
	CODICE FISCALE       

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	




DIRETTORE TECNICO (OVE PREVISTI)
	NOME                  
	COGNOME         
	LUOGO E DATA DI NASCITA                      
	RESIDENZA 
	CODICE FISCALE       

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	





Dichiara, altresì, che l’impresa gode del pieno e libero esercizio dei propri diritti, non è in stato di liquidazione, fallimento o concordato preventivo, non ha in corso alcuna procedura dalla legge fallimentare e tali procedure non si sono verificate nel quinquennio antecedente la data odierna. 


CONSENSO AL TRATTAMENTO DEI DATI PERSONALI
Ai sensi e per gli effetti degli artt. 13 e 14 Reg (UE)679/2016, Regolamento europeo sulla protezione dei dati, i dati personali raccolti saranno trattati anche con strumenti informatici, esclusivamente nell’ambito del procedimento per il quale tali dichiarazioni vengono rese. L’interessato ha diritto di accesso ai dati personali e ad ottenere le informazioni previste ai sensi dell’art. 15 del Reg (UE)679/2016.


  LUOGO ________________________________		DATA __________________________________



IL TITOLARE/LEGALE RAPPRESENTANTE 

                                                                                     
_________________________________


Variazioni degli organi societari - I legali rappresentanti degli organismi societari, nel termine di trenta giorni dall'intervenuta modificazione dell'assetto societario o gestionale dell'impresa, hanno l'obbligo di trasmettere al prefetto che ha rilasciato l'informazione antimafia, copia degli atti dai quali risulta l'intervenuta modificazione relativamente ai soggetti destinatari delle verifiche antimafia. 
La violazione di tale obbligo è punita con la sanzione amministrativa pecuniaria (da 20.000 a 60.000 Euro) di cui all'art. 86, comma 4 del d.lgs. 159/2011.




Ai sensi e per gli effetti dell’art. 38, D.P.R. 445 del 28.12.2000 e ss.mm.ii., si allega copia del documento di riconoscimento del dichiarante in corso di validità
























Allegato n. ___

DICHIARAZIONE SOSTITUTIVA DI CERTIFICAZIONE (*)
(Art. 46 del D.P.R. 28 dicembre 2000, n. 445)

Oggetto: PSR Campania 2014-2020. Misura 19.2.1 - Azioni per l'attuazione della strategia con le misure del PSR – Tipologia di intervento _______________________.
Soggetto richiedente: ………….………….
Dichiarazione sostitutiva familiari conviventi

_l_ sottoscritt_ (nome e cognome) _______________________________________________________________ 
nat_ a __________________________ Prov. ________ il ________________ residente a________________________via/piazza_____________________________________n.______________________ 
Codice Fiscale _________________________________________________________________________________ 
in qualità di ____________________________________________________________________________________
della società ___________________________________________________________________________________

· 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;
· consapevole del fatto che saranno effettuati controlli anche a campione sulla veridicità delle dichiarazioni rese;
DICHIARA

ai sensi dell’art. 85, comma 3 del d.lgs. 159/2011 di avere i seguenti familiari conviventi di maggiore età **: 
Nome___________________________________Cognome__________________________________
Luogo e data di nascita______________________________residenza_________________________________ 
Codice fiscale _________________________________________________________________________________ 

Nome___________________________________Cognome_____________________________________
Luogo e data di nascita______________________________residenza_________________________________ 
Codice fiscale _________________________________________________________________________________ 

Nome___________________________________Cognome_________________________________
Luogo e data di nascita______________________________residenza_________________________________ 
Codice fiscale _________________________________________________________________________________ 

Nome___________________________________Cognome_________________________________
Luogo e data di nascita______________________________residenza_________________________________ 
Codice fiscale _________________________________________________________________________________ 

Nome___________________________________Cognome_________________________________
Luogo e data di nascita______________________________residenza________________________________ 
Codice fiscale ________________________________________________________________________________ 

CONSENSO AL TRATTAMENTO DEI DATI PERSONALI
Ai sensi e per gli effetti degli artt. 13 e 14 Reg (UE)679/2016, Regolamento europeo sulla protezione dei dati, i dati personali raccolti saranno trattati anche con strumenti informatici, esclusivamente nell’ambito del procedimento per il quale tali dichiarazioni vengono rese. L’interessato ha diritto di accesso ai dati personali e ad ottenere le informazioni previste ai sensi dell’art. 15 del Reg (UE)679/2016.




______________________                                                  ______________________________________________ 
data 
firma leggibile del dichiarante (*) 


(*) La dichiarazione sostitutiva va redatta da tutti i soggetti di cui all’art. 85 del d.lgs. 159/2011. 
(**) Per familiari conviventi si intende chiunque conviva con i soggetti di cui all’art. 85 del d.lgs. 159/2011, purché maggiorenne.
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