
 

Allegato C) 

 
DICHIARAZIONE SOSTITUTIVA DELL’ATTO DI NOTORIETÀ 

(art. 47 D.P.R. n. 445 del 28 dicembre 2000 e ss.mm.ii) 

 

Il/la sottoscritto/a_______________________________________________________________________ 

c.f.___________________________________ nato/a a_________________________________________ 

il ___________________________ residente a _______________________________________________ 

in Via/Piazza___________________________________________________________________________ 

come da documento di riconoscimento in atti, in qualità di legale Rappresentante dell’ETS (indicare la 
denominazione per esteso) _______________________________________________________________ 

c.f./p.iva ______________________________________________________________________________ 

consapevole della decadenza dei benefici di cui all’art. 75 DPR 445/2000 e ss.mm.ii e delle sanzioni penali 
previste dall’art. 76 del medesimo DPR, in caso di rilascio di dichiarazioni mendaci, non veritiere, di 
formazione o uso di atti falsi, sotto la propria responsabilità, 

 

DICHIARA 

(elencare in modo esaustivo il possesso dei requisiti posseduti sulla base dei parametri individuati) 

 

PARAMETRI Descrizione possesso dei requisiti 

Coerenza tra la proposta progettuale e l’attività 
prevista nel presente avviso, in termini di 
completezza, esaustività e chiarezza degli elementi 
forniti; 
 

 

Esperienza maturata e/o progetti realizzati in attività 
coerenti per contenuti e metodi con il presente 
avviso; 
 

 

Modalità di individuazione e di valutazione 
attitudinale e di adeguatezza dei volontari rispetto 
alle attività previste dal progetto; 
 

 

Adeguata organizzazione per il perseguimento delle 
attività di interesse d’Istituto, con riferimento al 
numero di volontari e alle risorse disponibili; 
 

 

Iscrizione degli operatori al sistema Digital Pet e 
possesso delle idoneità sanitarie secondo normativa 
vigente, oltre a formazione dei volontari nello 
svolgimento di attività coerenti previste dal presente 
avviso e ogni ulteriore formazione/idoneità ritenuta 

 



utile e rilevante 

Modalità di rendicontazione delle attività e dei costi 
sostenuti. 

 

 

Evidenziare ulteriori specifiche: 

 

 

 

 
Si autorizza espressamente l’IRCCS Istituto delle Scienze Neurologiche dell’Azienda USL di Bologna al 
trattamento dei dati raccolti nell’ambito del procedimento per il quale la presente dichiarazione viene resa, 
ai sensi e per effetti del Regolamento UE 2016/679 e del d.lgs. n.  196/2003 e ss.mm.ii. 
 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Il Legale Rappresentante 

Bologna,        


