DICHIARAZIONE DA COMPILARE SU CARTA INTESTATA E SOTTOSCRITTA


Il/la sottoscritto/a……………….………………………………………………………… nato/a a………………………………………….. Il……………………………………………….residente nel Comune di……………………………………………………………............
via…………………………………………………………………………………..……………. CAP.…………...…………………………………… 
Codice Fiscale……..……….….……………………………………………………………………...……………………….. Tel....………………………………….……………… PEC…………………………….…………………………………………...………………….
D I C H I A R A
· di aver bene esaminato, valutato e approvato, senza condizione o riserva alcuna, tutte le norme riportate e/o richiamate nella lettera di invito. 
· di garantire la nomina tempestiva, in caso di aggiudicazione, della figura RSPP
· di garantire la nomina tempestiva, in caso di aggiudicazione, della figura del Medico competente

Si allega alla presente:
· la fotocopia di un valido documento di riconoscimento;
· Altri documenti: …………….


Il/la sottoscritto/a dà il consenso al Comune di Vermezzo con Zelo per la gestione dei propri dati personali, ai sensi del D.lgs. 196/2003 come modificato dal D.lgs. n. 101/2018 sulla privacy, ai fini dell’espletamento dello svolgimento della procedura.

Luogo e data , 	__________________
In Fede
