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PSR Sardegna 2007/2013. Asse 4 Attuazione dell’approccio Leader  PSL GAL Marghine

Misura 413, Azione di Sistema n. 1 “Costituzione delle reti di cooperazione” 

Sotto intervento “Turismo rurale e reti territoriali nel Marghine”


ALLEGATO B

Dichiarazione (per i gruppi)
(ai sensi e per gli effetti dell’art. 46 e 47 del D.P.R. 28 dicembre 2000, n. 445)
Il sottoscritto
Nome _______________________________________Cognome __________________________________________

Luogo di nascita ______________________________________ Data di nascita ____/____/_______/
Ragione sociale _____________________________________________________________________
Indirizzo __________________________________________________Comune ______________________________
Codice Fiscale _______________________________ Partita  IVA ________________________________________
Telefono ______________________________________ Cell _____________________________________________

E-mail __________________________________________________________________________________________
In relazione alla partecipazione al “Concorso di idee per la creazione del Logo e dell'immagine grafica coordinata del Progetto Turismo Rurale e Reti territoriali nel Marghine”

Dichiara 
Sotto la propria responsabilità, ai sensi e per gli effetti degli artt. 46 e 47 del D.P.R. 28 dicembre 2000, n. 445: 
· di aver preso visione e di accettare  tutte le clausole contenute nel bando senza condizione alcuna;

· di essere a conoscenza dei contenuti dell’art. 5 del presente avviso e di accettare la clausola di esclusione dal concorso in caso di accertamento postumo delle cause di inammissibilità;

· Di indicare quale rappresentante del gruppo ai fini della partecipazione al  concorso e per l’attribuzione del premio il Sig. 
Nome _______________________________________Cognome __________________________________________

Luogo di nascita ______________________________________ Data di nascita ____/____/_______/
Indirizzo __________________________________________________Comune ______________________________
Codice Fiscale _______________________________ Partita  IVA ________________________________________
Telefono ______________________________________ Cell _____________________________________________
E-mail __________________________________________________________________________________________
Si allega fotocopia fronte/retro  del documento di riconoscimento, in corso di validità, del dichiarante 
Luogo ______________ Data ___/___/______/

     Firma 


(legale rappresentante – autore – referente gruppo)
__________________________

Autorizzo al trattamento dei dati personali per la sola espletazione delle pratiche relative al concorso ai sensi del  Decreto Legislativo 196/2003.

Accetto 

Luogo ______________ Data ___/___/______/

     Firma 


(legale rappresentante – autore – referente gruppo)
__________________________
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