Allegato n. 7

AL SERVIZIO IMPRESE, SPORT E CULTURA
COMUNE DI MEDICINA
VIA LIBERTA’ N.103, 40059 MEDICINA

PEC comune.medicina@cert.provincia.bo.it
FAC-SIMILE
DICHIARAZIONE SOSTITUTIVA DELL’ATTO DI NOTORIETA’

(art. 47 D.P.R. 28.12.2000 n. 445 e s.m.i.)
Il/La sottoscritto/a ____________________________, nato/a _____________________ il ______________ residente a _______________________ in ________________________________, in qualità di __________________________dell’Associazione/Ente___________________________________________ C.F. ______________________________ e P.Iva ________________________ consapevole delle sanzioni penali previste dall’articolo 76 e delle conseguenze di cui all’articolo 75 dello stesso D.P.R. n. 445/2000 e s.m.i., per le ipotesi di falsità in atti e dichiarazioni mendaci

DICHIARA SOTTO LA PROPRIA RESPONSABILITA'
che l’Associazione/Ente__________________________________________________________ con sede legale a __________________________________ C.F. _________________________ e P.Iva _________________________ rientra nella condizione di Esenzione dall’imposta di bollo ai sensi dell’art.82, c.5, D.Lgs. n.117/2017 e s.m.i. in qualità di Ente del Terzo settore (ETS) ex art. 4, c.1, D.Lgs. n.117/2017 e s.m.i.;
Luogo e Data ________________
Firma _____________________________
Allegare fotocopia carta d’identità del dichiarante
Aggiornato a maggio 2026
