
Cooperatie iscritte o in corso ’iiscriiione 
con la qualifica artiiana 

DICHIARAZIONE SOSTITUTIVA DI ATTO DI NOTORIETAi 
(ART. 47 D.P.R. 445/2000)

Il/La sottoscritto/a: Cognome   Nome  

nato/a  a Comune   Provincia   Stato estero 

il    codice fscale   in qualità di  leiale

rappresentante   della cooperatva 

con codice fscale   - n. REA 

consapevole che la dichiarazione mendace, la falsità negli at e l’uso di at falsi sono punit ai sensi del Codice Penale secondo
quanto  prescritto  dall’art.  76  del  succitato  D.P.R.  445/2000  e  che,  se  dal  controllo  efettuato  emergerà  la  non  veridicità  del
contenuto di taluna delle dichiarazioni rese, decadrà dai benefci conseguent al provvedimento eventualmente emanato sulla base
della dichiarazione non veritera  art. 75 D.P.R. 445/2000), sotto la propria responsabilità

DICHIARA 

che in data  i soci della cooperatva sono:

di cui: 
a) soci lavorant della cooperatvaa che non hanno optato ai sensi della legge n. 142/2001a per  
l'instaurazione di un distnto rapporto di lavoro dipendente con la medesima società (in caso di  
soggetti extracomunitari  allegare  permesso di  soggiorno e  carta  d’identtà  in  corso di  validità):

b) soci non lavorant sono:

Data: _______________________________
                    Firma autografa del dichiarante

             (non necessaria se iiene utliiiata la firra ’iiitale)
Mo’alità ’i corpilaiione
La dichiarazione deve essere compilata esclusiiarente in forra elettronicaa sottoscritta digitalmente dal dichiarante e
allegata  alla  pratca  telematca   codice  documento  “98”).  Se  non  viene  utlizzata  la  frma  digitale,  deve  essere
sottoscritta con frma autografa nell’apposito spazio, allegando, in un fle separato, la copia del documento di identtà
in corso di validità del sottoscrittore  codice documento “E20”).

Inforratia ai sensi ’ell'art. 13 ’el Reiolarento UE 2016/679
I dat acquisit saranno utlizzat per lo svolgimento del procedimento amministratvo per cui sono stat conferit e per 
comunicazioni relatve al procedimento stesso. In relazione a tale fnalità il conferimento dei dat   obbligatorio. 
L'informatva completa   pubblicata sul sito www.mn.camcom.it
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