
AVVISO PUBBLICO PER L’INDIVIDUAZIONE DI ASSOCIAZIONI DI VOLONTARIATO 
O DI PROMOZIONE SOCIALE PER LA CO-PROGETTAZIONE DEL SERVIZIO EXTRA-
SCOLASTICO PER GLI ALUNNI CIECHI E IPOVEDENTI- CIG___

DICHIARAZIONE DI ASSENZA DI CONFLITTO D'INTERESSI

il  sottoscritto/a  ......................................................................................................................  nato/a  a 
………………………………………………………………………………………  (…………) 
il................................................…residente  a  ……………………………………………  (…………) 
CAP.......................................indirizzo  ...............................................................................................CF
………………………………………………………………………………………………………
Legale rappresentante dell’Associazione di Volontariato o di Promozione Sociale
denominato ....................................................................................................... .........................................
.....................................................................................................................................  in  relazione 
all’Avviso pubblico di manifestazione di interesse per l’individuazione di soggetti disponibili alla co-
progettazione di cui all’oggetto e con riferimento alla normativa disciplinante le situazioni, anche 
potenziali, di conflitto di interessi 

DICHIARA
 

sotto la  propria  responsabilità  ed in  piena conoscenza della  responsabilità  penale  prevista  per  le 
dichiarazioni false dall’art.76 del D.P.R. n. 445/2000 e dalle disposizioni del Codice penale e dalle 
leggi  speciali  in materia  ai  sensi  degli  articoli  46 e 47 del  D.P.R.  445/2000:  -  l'insussistenza di 
situazioni,  anche  potenziali,  di  conflitto  di  interesse,  ai  sensi  della  normativa  vigente,  con 
l'Amministrazione; 

SI IMPEGNA
 

a comunicare tempestivamente all’Amministrazione, quando ritiene sussistere un conflitto di interessi, 
anche potenziale o non patrimoniale, tra le decisioni o le attività inerenti al suo profilo e i propri 
interessi personali. 

Luogo e data ………………………………… 
Il Legale Rappresentante

(firma digitale) 

Allega: 
Documento di identità del legale rappresentante 

AREA

WELFARE E SERVIZI PER IL 

CITTADINO


