Al Dirigente 

Area delle Risorse finanziarie e strumentali

Assemblea legislativa delle Marche 

S E DE 

Il sottoscritto …………………………………………………………..…………………………..
nato a ……………………………………..….. il ………………………………………………..

e residente  a    ………………………………………  Via ……………………………..  n. …….

Cap …………….. C.F. ……………………….……………………………………………………

in qualità di firmatario della polizza assicurativa contro gli infortuni dei consiglieri della Regione marche per il periodo marzo 2017/marzo 2020  - CIG: ………………..
DICHIARA

sotto la propria personale responsabilità e a conoscenza delle sanzioni penali previste dall’articolo 76 del DPR 28.12.2000, n. 45, in caso di dichiarazioni mendaci:

che non sussistono relazioni di parentela o affinità con il Dott. Massimo Misiti, - Dirigente dell’ Area delle Risorse finanziarie e strumentali e con la Dott.ssa Barbara Raponi – Responsabile della A.P. Contratti dell’Assemblea legislativa delle Marche.
In fede
……………., lì …..
                                                                          Timbro e Firma

                                                              ……………………………………………

