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Allegato 2

DICHIARAZIONE SOSTITUTIVA DELL’ATTO DI NOTORIETÀ

Io sottoscritto/a _____________________________ nato/a a ________________ il ____________
Residente in _____________________ via ___________________ CAP_________________
CF_____________________________________
In qualità di titolare della Farmacia ______________________________________________
CF/PIVA__________________
Ubicata nel Comune di ____________________
Relativamente al progetto finanziato con il Piano Nazionale di Ripresa e Resilienza (PNRR) e identificato con il CUP_______________________ 
Valendosi delle disposizioni di cui all’art. 47 del D.P.R.  28/12/2000 n°445 e consapevole delle sanzioni penali, nel caso di dichiarazioni non veritiere, di formazione o uso di atti falsi, richiamate dall’art.76 del D.P.R. 445/2000, 
DICHIARO CHE
I pagamenti relativi al progetto finanziato con il Piano Nazionale di Ripresa e Resilienza (PNRR) identificato con il CUP_______________________  di cui alla tabella seguente, sono stati effettuati da un conto diverso (comunque intestato allo stesso soggetto beneficiario) da quello dedicato e comunicato all’Amministrazione in fase di erogazione del contributo concesso: 
	Numero Giustificativo di spesa
	Data 
	Identificativo del pagamento (CRO o n. assegno, etc.)
	Data Pagamento  
	Conto corrente di effettuazione del bonifico

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	



Luogo e data di sottoscrizione 
									Firma
									___________________________


Si allega copia del documento di riconoscimento in corso di validità
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