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

Oggetto: PSR CAMPANIA  2014 – 2020 - MISURA 19 –Sviluppo locale di tipo partecipativo – LEADER - Sottomisura 19.2 - Tipologia di intervento 19.2.1 “Strategia di Sviluppo Locale”- Misura 16 - Sottomisura 16.9 - Tipologia di intervento 16.9.1 “Agricoltura sociale, educazione alimentare, ambientale in aziende agricole, cooperazione con soggetti pubblici/ privati”.

Soggetto dichiarante: ………….…………. 

Il/la sottoscritto/a ___________________________________________ Nato/a a __________________ ,  Prov. ____________ il __________________, Codice   Fiscale 	______________________, residente a ____________________________	in via/Piazza  	______ n. ___________(CAP 	) in qualità di (barrare la casella che interessa)
· titolare dell’impresa individuale
· rappresentante legale della 
· altro ………………………………….(specificare)
_______________________________________________________________________, con sede legale ________________________________________________________________________ (Prov. __________), in via/Piazza _____________________________________ n. _____________________ (CAP ______________), partita IVA / Codice Fiscale ________________________________________________ telefono _____________ fax __________________________ email ____________________________________
PEC ____________________________________________

· consapevole delle sanzioni penali per le ipotesi di falsità in atti e di dichiarazioni mendaci e della conseguente decadenza dai benefici di cui agli art. 75 e 76 del D.P.R. 28 dicembre 2000, n. 445;
· a conoscenza del fatto che saranno effettuati controlli anche a campione sulla veridicità delle dichiarazioni rese;
DICHIARA
[image: ] ai sensi del D. lgs. n. 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 _________________________
___________________________________________________________________________________________
Occorre indicare per ciascun familiare di maggiore età. Nome, cognome, data di nascita, luogo di nascita, Codice Fiscale, luogo di residenza.

· ai sensi del D.Lgs 159/2011 di NON avere familiari conviventi di maggiore età.

CONSENSO AL TRATTAMENTO DEI DATI PERSONALI
Il/La sottoscritto/a__________ dichiara di aver ricevuto le informazioni di cui agli artt. 13 e 14 Reg (UE) 2016/679, Regolamento europeo sulla protezione dei dati, in particolare riguardo ai diritti riconosciuti dal medesimo Regolamento e di acconsentire, ai sensi e per gli effetti dell’art. 7 e ss. del Regolamento, al trattamento dei dati personali, anche particolari, con le modalità e per le finalità indicate nella Informativa stessa, comunque strettamente connesse e strumentali alla gestione delle finalità di cui all’Informativa.

______________________			______________________________________________
Data						Firma leggibile del dichiarante[footnoteRef:1] [1:  La presente dichiarazione deve essere compilata e sottoscritta da tutti i soggetti di cui all’art.85 del D.Lgs. 159/2011. Il certificato non è comunque richiesto, ai sensi del citato D.Lgs. n. 159/2011, “per i rapporti fra i soggetti pubblici” (esenzione per Ente pubblico).] 



[bookmark: _GoBack]______________________________
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/i dichiarante/i in corso di validità.
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