
 (Carta Intestata del soggetto proponente titolare del Piano e capofila dell’ATI/ATS)

DICHIARAZIONE DI INTENTI A COSTITUIRE ATI/ATS
	Il sottoscritto
	

	nato a
	
	Prov.
	
	il
	

	Residente a
	
	Prov.
	
	C.F.:
	

	Indirizzo
	

	Tel.
	
	Fax:
	
	e-mail:
	


in qualità di Legale Rappresentante di _________________________ (ragione sociale del Soggetto proponente/attuatore), con sede legale in _________ , via ____________________________, n. ______ consapevole di quanto  previsto dagli artt. 75 e 76 del D.P.R. n. 445/2000 in merito alla decadenza dai benefici concessi sulla base di dichiarazioni non veritiere, nonché alla responsabilità penale conseguente al rilascio di dichiarazioni mendaci, in quanto capofila della costituenda Associazione di Intenti o Scopo
 SI   I M P E G N A

a costituire nei termini previsti detta ATI/ATS, ai sensi dell’art. 11 del D.lgs. 17 marzo 1995, n. 157, ad approvazione del Piano con codice Fapi _________________________ presentato a valere sull’ Avviso n.___ anno ________ tra i seguenti soggetti:
1) Denominazione (o ragione  sociale)_______________________________________________________
   con sede in__________,via_______________________,n.______, CF/P.IVA ______________________
2) Denominazione (o ragione  sociale)_______________________________________________________

   con sede in__________,via_______________________,n.______, CF/P.IVA ______________________
n.) Denominazione (o ragione  sociale)_______________________________________________________

   con sede in__________,via_______________________,n.______, CF/P.IVA ______________________
(replicare righe se necessario)

CHE CONCORDANO E APPROVANO, sottoscrivendo la presente dichiarazione.

Firme dei Rappresentanti legali dei soggetti partners dell’ATI/ATS:
	Denominazione/Ragione sociale
	Nome e Cognome
	Timbro e firma

	1
	
	
	

	2
	
	
	

	n.
	
	
	


Luogo e data, _______________
Timbro e firma del Legale Rappresentante

del Soggetto proponente/attuatore e capofila dell’ATI/ATS

_______________________________________

(allegare fotocopia documento di identità di tutti i soggetti facenti parte dell’ATI/ATS)
FAPI – UF 
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