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DICHIARAZIONE DI ASSOCIAZIONE TEMPORANEA DI SCOPO (A.T.S.)
I/le sottoscritti/e: ___________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________ 
in qualità di legali rappresentanti dei soggetti:

____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

come meglio identificati nella scheda denominata “Allegato 1” consapevoli della responsabilità penale cui può andare incontro in caso di dichiarazioni mendaci, ai sensi e per gli effetti dell’art. 76 del D.P.R. 28 dicembre 2000, n. 445

MANIFESTANO
congiuntamente il proprio interesse a partecipare alla procedura di selezione per l’individuazione di Enti del Terzo Settore (ETS) per la co-progettazione e la gestione di attività e interventi finanziati dall'Unione Europea – Next generation EU - di cui all'avviso pubblico approvato con decreto direttoriale 15/02/2022: PNRR – Missione 5 “inclusione e coesione” - Componente 2 –Sottocomponente 1 - Investimento 1.3 -Sub-investimento 1.3.2 “Stazione di Posta” CUP  B84H22000160006 - come già indicato nell’Allegato 1.

DICHIARANO

1. di impegnarsi, qualora ammessi, ad operare in maniera congiunta nel percorso di co-progettazione individuando come soggetto capofila dell'ATS ____________________________________

2. ed indicare quale referente:
Sig./Sig.ra
 mail _________ Tel._______________
Soggetto 

Sig./Sig.ra
 mail _________ Tel._______________
Soggetto 

Sig./Sig.ra
 mail _________ Tel._______________
Soggetto 

Luogo e Data  _____________________________
Firma:  

(legale rappresentante)

Firma:  

(legale rappresentante)

Firma:  

(legale rappresentante)

Firma:  

(legale rappresentante)
