
Al Responsabile della Prevenzione della Corruzione

Azienda Sociale Sud Est Milano A.S.S.E.MI

         Via Sergnano n.2, 20097 San Donato Mil. (MI)          

DICHIARAZIONE SOSTITUTIVA DI CERTIFICAZIONE PER SOGGETTI PRIVATI CONTRAENTI CON A.S.S.E.MI.
(Art. 46 e 47 D,P.R. 28 DICEMBRE 2000, n. 445 e s.m.i.)

lo sottoscritto _________________________________nato/a a ________________________ il _________________

Residente a __________         ________________________        _____           _______________________       _____
CAP                                  Comune                 PV                                  Via/P.za                                         n.

in qualità di ________________________________________  (Legale Rappresentante/Titolare/Lavoratore autonomo)

della ditta/azienda (Ragione Sociale)___________________________________________________________________

con sede legale a __________________________________    in via ____________________________________ n° ______

P. Iva ______________________________________        Codice Fiscale ___________________________________________

Indirizzo PEC (per recapito corrispondenza)__________________________________________________________

Indirizzo e-mail ________________________________________________________________________________

DICHIARO

e recita: 
i dipendenti che, negli ultimi tre anni di servizio, hanno esercitato poteri autoritativi o negoziali per conto delle pubbliche 

possono svolgere, nei tre anni successivi alla cessazione del rapporto di pubblico 
impiego, attività lavorativa o professionale presso i soggetti privati destinata amministrazione svolta 
attraverso i medesimi poteri. I contratti conclusi e gli incarichi conferiti in violazione di quanto previsto dal presente comma sono 
nulli ed è fatto divieto ai soggetti privati che li hanno conclusi o conferiti di contrattare con le pubbliche amministrazioni per i 
successivi tre anni con obbligo di restituzione dei compensi eventualmente percepiti e accertati ad essi riferiti».

Il sottoscritto prende atto che A.S.S.E.MI. procederà a controlli sulla veridicità delle dichiarazioni sostitutive presentate. Qualora 
dal controllo emerga la non veridicità del contenuto delle dichiarazioni, il dichiarante decadrà dai benefici conseguenti alla 
dichiarazione mendace, fermo restando le responsabilità penali.

Autorizzo la pubblicazione dei presenti dati sul sito internet di A.S.S.E.MI., nella sezione Amministrazione Trasparente.

Dichiaro, altresì, di essere informato, ai sensi e per gli effetti del Regolamento UE 2016/679 in materia di privacy, che i dati 
e la 

presente dichiarazione viene resa.

Luogo e data ___________________________

____________________________________

Firma leggibile

MODENA41122

SASSUOLO 13/06/1961LORENZO CANALI

MO 5

AMMINISTRATORE UNICO

Ai4HEALTH srl

MODENA CARLO ZUCCHI 21

STRADELLO S. MATTEO

03893370365 03893370365

ai4healt@pec.net

gare@ai4health.ai

MODENA 24/02/2021

lo sottoscritto _________________________________nato/a a ________________________ il ______________SASSUOLOlo sottoscritto _________________________________nato/a a ________________________ il ______________lo sottoscritto _________________________________nato/a a ________________________ il ______________lo sottoscritto _________________________________nato/a a ________________________ il ______________13/06/1961lo sottoscritto _________________________________nato/a a ________________________ il ______________lo sottoscritto _________________________________nato/a a ________________________ il ______________
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