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DICHIARAZIONE DI AVWALIMENTO




La Ditta

(di seguito denominata Ditta)

Ssede 1egale 1M Vi........oiiriiiriiit e 1 T
codice fiscale/P.IV A o rappresentata  da
.................................................................................................... in qualita
Qe et e e

DICHIARA SOTTO LA PROPRIA RESPONSABILITA’

ai sensi dell’art. 104 del D. Lgs. 36/2023, la volonta della scrivente Impresa di ricorrere all’istituto
dell’avvalimento dei requisiti necessari per la partecipazione alla gara in oggetto. In particolare, i requisiti

oggetto di avvalimento sono i seguenti:

Luogo e data

Per la ditta

(il legale rappresentante)

(firma)



