
MODELLO F– ATTESTATO DI RESPONSABILITA’ RELATIVA AI CONVIVENTI
MAGGIORENNI

Al Comune di Trapani

Ufficio Appalti e Contratti

OGGETTO:  Procedura  aperta  ai  sensi  dell’art.71  del  D.Lgs.  36/2023 per
l’affidamento del servizio di recupero e/o smaltimento  di diverse tipologie di rifiuti
solidi  urbani  provenienti  dalla  raccolta  differenziata  nell’ambito  dei  comuni  di
Trapani e Misiliscemi,   per la conclusione di un accordo quadro,  diviso in n. 13
lotti,  con più operatori economici della durata di  24 mesi.

Lotto………...CIG:……………………….

_l_ sotosscrit_ (nome e sognome) _________________nat_ a __________________________ Pcrov. ________ il

________________  cresidente

a________________________via/piazza_____________________________________n.__________Codise

Fissale_________________  in  qualità  di_____________________________________della

sosietà_______________________ai  sensi  e  pecr  gli  efee dell’acrt.  76  D.P.R.  445/2000  sonsapevole  della

cresponsabilità e delle sonseguenze sivili e penali pcreviste in saso di dishiacrazioni mendasi e/o focrmazione od uso di

ae falsi� nonshéci in saso di esibizione di ae sontenent dat non più socrcrispondent a vecrità e sonsapevole altcrese

she qualocra emecrga la non vecridisità del sontenuto della pcresente dishiacrazione il Consocrcrente desadcrà dai benefsi

pecr i quali la stessa è crilassiata

DICHIARA

she nei suoi sonfcront e nei sonfcront dei suoi familiacri sonvivent maggiocrenni non sussistono le sause di divieto� di desadenza o

di sospensione� di sui all’acrt. 67 del D.Lgs. n. 159/2011 e  ai sensi dell’ acrt. 85� del D.Lgs 159/2011 e s.m.i.� di avecre i
seguent familiacri sonvivent di maggiocre età:n

Nome___________________________________Cognome_________________________________

Luogo e data di nassita______________________________cresidenza_________________________

C.F. _________________________________________

Nome___________________________________Cognome_________________________________

Luogo e data di nassita______________________________cresidenza_________________________

C.F. _________________________________________

Nome___________________________________Cognome_________________________________

Luogo e data di nassita______________________________cresidenza_________________________
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C.F._____________________________________________

Il/la sotosscrto/a drshraca rnoltce dr essece rnfocmato/a, ar sensr del D.Lgs. n. 196/2003 (sodrse rn matecra dr pcotezrone dr

dat pecsonalro she r dat pecsonalr cassolt sacanno tcatat, anshe son stcement rnfocmatsr, esslesriamente nellaambrto del

pcosedrmento pec rl qeale la pcesente drshracazrone irene cesa.

______� li _________________

    Ficrma

    _______________
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