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Allegato C1)

DICHIARAZIONE DI IMPEGNO A COSTITUIRSI IN FORMA ASSOCIATA IN ATS

1) Il sottoscritto/a
nato/aa  prov.

il
residente a prov. C.A.P.
Via/Piazza n.
C.F.
in qualita di legale rappresentante dell’Ente del Terzo Settore capofila del raggruppamento
denominazione

codice fiscale / partita .V.A.
avente sede legale (indirizzo completo di CAP) in

recapiti telefonici
e-mail

pec

sitoweb

2) Il sottoscritto/a
nato/aa  prov.

il
residente a prov. C.A.P.
Via/Piazza n.
C.F.
in qualita di legale rappresentante dell’Ente del Terzo Settore membro del raggruppamento
denominazione

codice fiscale / partita [.V.A.
avente sede legale (indirizzo completo di CAP) in

recapiti telefonici
e-mail
pec

sitoweb
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SI IMPEGNANO

a) a costituirsi in forma associata;

b) aindicare ’ETS............. come futuro capofila;

c) a conferire al medesimo, con unico atto, mandato speciale collettivo irrevocabile con
rappresentanza, affinché intrattenga i rapporti e ponga in essere tutti gli adempimenti necessari a dare
attuazione al progetto approvato, ivi compresa la sottoscrizione dell’Accordo di collaborazione e la
trasmissione della documentazione eventualmente necessaria;

d) svolgere le attivita che verranno specificatamente indicate nel progetto approvato;

d) mantenere la stessa compagine anche nella fase realizzativa del servizio, esonerando altresi la SdS
Fiorentina Nord Ovest da qualsiasi effetto discendente da vicende connesse ai propri reciproci rapporti.

Luogo e data

Firme dei Legali Rappresentanti

Avvertenze
La presente dichiarazione sostitutiva di atto notorio, compilata sul presente modulo o su riproduzione
propria purché integralmente riportante tutte le voci del modello proposto, deve essere:
- compilata in ogni sua parte, compresa 1’apposizione di contrassegno sulle caselle di interesse;
- presentata con sottoscrizione digitale, unitamente a fotocopia di un valido documento di
identita dei sottoscrittori, ai sensi dell’art. 38 del DPR 445/2000.
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