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DICHIARAZIONE RELATIVA AL TITOLARE EFFETTIVO 
DELL’OPERATORE ECOMICO 

PROCEDURA DI GARA ________________________________________________________ 
CUP _____________________________ CIG ______________________________________ 

La/Il sottoscritta/o _______________________________________________________________ 
nata/o a ____________________________________ (prov. ______) il ____________________  
C.F. __________________________________ residente a ________________ (prov. ______   )
indirizzo e-mail/PEC _________________________________ tel. ________________________
professione _________________________, in qualità di:

� legale rappresentante 
� titolare 
� procuratore 
� (altro specificare) _____________________________ 

dell’impresa / società ____________________________________________________________ 
con sede a _________________________________ (prov.________) cap. _________________ 
in via/piazza ___________________ indirizzo e-mail/PEC _______________________________ 
C.F. _____________________________ Partita IVA ___________________________________

vista la normativa relativa alle situazioni, anche potenziali, di conflitto di interessi, ai sensi degli 
articoli 46 e 47 del d.P.R. 28 dicembre 2000, n. 445, consapevole della responsabilità penale in 
cui incorre chi sottoscrive dichiarazioni mendaci o forma, esibisce, si avvale di atti falsi ovvero non 
più rispondenti a verità e delle relative sanzioni penali di cui all’articolo 76 del d.P.R. 445/2000, 
nonché delle conseguenze amministrative e di decadenza dei benefici eventualmente conseguenti 
al provvedimento emanato, 

DICHIARA 

� di essere l’unico titolare effettivo della ditta/società 
� di essere il titolare effettivo della ditta/società, unitamente a: 

__________________________________ 
__________________________________ 

� di non essere il titolare effettivo della ditta/società. Il/i titolare/i effettivo/i è/sono: 
_____________________________________________________________________ 

� che non esiste un titolare effettivo della ditta/società (specificare la motivazione) 
_____________________________________________________________________ 
_____________________________________________________________________ 

Si forniscono, di seguito, i dati identificativi del titolare effettivo/dei titolari effettivi elencati 
sopra: 

mailto:arpavda@cert.legalmail.it
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Cognome e 
nome 

Luogo e 
data di 
nascita 

Residenza Codice 
fiscale 

Tipo e n. 
del 

documento 
di identità 

Luogo e 
data 

del rilascio 
 

Autorità 
competente 
al rilascio 

       
       
       
       
       

 
Dichiara, inoltre, di aver fornito ogni informazione di cui è a conoscenza, anche relativamente al 
titolare effettivo, e di confermare che i dati riportati corrispondono al vero. Il dichiarante si impegna, 
altresì, a comunicare tempestivamente eventuali modificazioni in merito a quanto dichiarato con il 
presente modulo. 
 
Con riferimento a tutti i soggetti sopra indicati, si allega alla presente:  
• copia dei documenti di identità e del codice fiscale del dichiarante e dei titolari effettivi, i cui 

estremi sono riportati nella presente dichiarazione; 
• copia dei documenti di identità e del codice fiscale del legale rappresentante. 

 
Dichiara, infine, di avere preso visione dell’informativa sul trattamento dei dati personali nel rispetto 
del Regolamento (UE) 679/2016, del decreto legislativo 30 giugno 2003, n. 196, così come 
novellato dal decreto legislativo 10 agosto 2018, n. 101, nonché secondo le disposizioni contenute 
nell’articolo 22 del Regolamento (UE) 2021/241.  
 

LUOGO e DATA     FIRMA  
____________________    ____________________ 
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