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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 Tipologia Intervento 16.1.1 “Sostegno per costituzione e funzionamento dei GO del PEI in materia di produttività e sostenibilità dell'agricoltura”
Azione 2 “Sostegno ai POI
[bookmark: _Hlk111040652]FACSIMILE
[bookmark: _Hlk111202231]DICHIARAZIONE SOSTITUTIVA DI CERTIFICAZIONE
(Art. 46 del D.P.R. 28 dicembre 2000, n. 445
Dichiarazione sostitutiva familiari conviventi[footnoteRef:1] [1:  La dichiarazione sostitutiva va redatta da tutti i soggetti di cui all’art. 85 del d.lgs. 159/2011] 

__l__		sottoscritt__ (nome e cognome) ___________________________________________________________ nat__ a _____________________________________________________ Prov. ________ il __________________ residente a _____________________________ via/piazza _____________________________________ n. _____ Codice Fiscale _________________________________________________________________________________ in qualità di ____________________________________________________________________________________ della ditta/società ______________________________________________________________________________
consapevole delle sanzioni penali in caso di dichiarazioni false e della conseguente decadenza dai benefici eventualmente conseguiti (ai sensi degli artt. 75 e 76 D.P.R. 445/2000) sotto la propria responsabilità
DICHIARA
ai sensi dell’art. 85, comma 3 del d.lgs. 159/2011 di avere i seguenti familiari conviventi di maggiore età[footnoteRef:2]:  [2:  Per familiari conviventi si intende chiunque conviva con i soggetti di cui all’art. 85 del d.lgs. 159/2011, purché maggiorenne] 

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 _________________________________________________________________________________
Nome ____________________________________ 		Cognome ________________________________________
Luogo e data di nascita ____________________________ 	residenza __________________________________
Codice fiscale _________________________________________________________________________________
CONSENSO AL TRATTAMENTO DEI DATI PERSONALI
Si dichiara di aver ricevuto le informazioni di cui all’art. 13 del Regolamento UE 2016/679, in particolare riguardo ai diritti riconosciuti dal Regolamento UE 2016/679 e di acconsentire, ai sensi e per gli effetti dell’art. 7 e ss., al trattamento dei dati personali, anche particolari, con le modalità e le finalità indicate nella informativa stessa, comunque strettamente connesse e strumentali alla gestione delle finalità di cui all’informativa
Luogo e data, ………………….
Timbro e firma[footnoteRef:3] [3: 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 dichiarante in corso di validità.] 

________________________________________
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