Allegato 12

Direzione Generale per la Salute,                                                                           le Politiche della Persona e il Pnrr
Ufficio Sistemi di Welfare

ufficio.terzo.settore@cert.regione.basilicata.it
DICHIARAZIONE SOSTITUTIVA DI CERTIFICAZIONE

(art. 46/47 DPR 28/12/2000, n. 445)
Il/la sottoscritto/a _______________________________________________________________________ nato/a a ___________________________________________ il __________________ nella sua qualità di legale rappresentante dell’ente _____________________________________________________________________ C.F.: __________________________, avente sede legale in __________________________________________ Via ___________________________________________________________________ CAP ________ Provincia____ tel. ___________________ PEC ___________________________, Beneficiario per il Progetto denominato _______________________________________________________________________________ 

ammesso a finanziamento per un importo complessivo di € ___________________ a valere sulle risorse di cui all’Avviso per il finanziamento di progetti di rilevanza locale di cui agli artt. 72 e 73 del d. lgs. n. 117/2017 “codice del terzo settore”, promossi da organizzazioni di volontariato, associazioni di promozione sociale e fondazioni del terzo settore in base all’accordo di programma (ADP) 2022-2024 sottoscritto tra il Ministero del lavoro e delle politiche sociali e la Regione Basilicata, consapevole della responsabilità penale e delle conseguenti sanzioni in caso di falsa dichiarazione, prevista dall’art. 46, c.1 del DPR 445/2000 e dall’art.4 c.14-bis L.106/2011 

DICHIARA

che in riferimento al progetto di cui sopra, in conformità al piano finanziario approvato/rimodulato, la quietanza di versamento cumulativo degli oneri contributivi tramite modello F24 del ___________________ per un ammontare di € ____________________, si riferisce alle seguenti figure professionali.
	Nome e cognome della risorsa professionale
	F24 pagato

	
	

	
	

	
	

	
	

	
	

	
	

	
	

	
	


Luogo____________________ Data__________, timbro e firma del legale rappresentante*
*In caso di firma autografa del Legale Rappresentante, allegare documento di riconoscimento in corso di validità.

NB: la presente dichiarazione non necessita dell’autenticazione della firma da parte di pubblico esercizio e sostituisce a tutti gli effetti le normali certificazioni richieste o destinate ad una pubblica amministrazione nonché ai gestori di servizi pubblici e ai privati che vi consentono. L’Amministrazione si riserva di effettuare controlli a campione, sulla veridicità delle dichiarazioni (art. 71, comma 1, dPR 445/2000). In caso di dichiarazione falsa il cittadino sarà denunciato all’autorità giudiziaria. [image: image1.png]
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