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DICHIARAZIONE SOSTITUTIVA DEL CERTIFICATO DI ISCRIZIONE ALLA CAMERA DI 
COMMERCIO INDUSTRIA ARTIGIANATO AGRICOLTURA 

(ai sensi dell’art. 46 D.P.R. 445/2000 e s.m.i.) 

 
   
 
Il/La sottoscritto/a (cognome e nome) ________________________________________________________ 

nato/a a  ______________________________________  provincia ___________ il ___________________ 

codice fiscale___________________________________________________________________________ 

in qualità di ________________________________________________munito del potere di rappresentanza 

della Società _________________________________ partita IVA/Codice Fiscale _____________________ 

con sede legale in ___________________ piazza/via___________________________n. _____c.a.p._____ 

telefono ___________________  fax ______________________ indirizzo e-mail _____________________ 

 

consapevole delle sanzioni penali in caso di dichiarazioni false e della conseguente decadenza dai 
benefici eventualmente conseguiti (ai sensi degli artt. 75 e 76 D.P.R. 445/2000) sotto la propria 
responsabilità 
 

DICHIARA 
 

1. che la Società è iscritta nel Registro delle Imprese della Camera di Commercio Industria Artigianato 
Agricoltura di ______________________ Sezione ____________________ il _____________________ 
con il numero Repertorio Economico Amministrativo (numero REA) ___________________il _______ 
Denominazione: _____________________________________________________________________ 
Forma giuridica: ______________________________________________________________________ 
Sede: ______________________________________________________________________________ 
Costituita con atto del _________________________________________________________________ 
Codice Fiscale e numero di iscrizione: ____________________________________________________ 
Durata della Società: data termine _______________________________________________________ 

 

2. che la Società ha il seguente OGGETTO SOCIALE: 
___________________________________________________________________________________
___________________________________________________________________________________ 
 

3. che la Società ha il seguente SISTEMA DI AMMINISTRAZIONE E CONTROLLO: 
CONSIGLIO DI AMMINISTRAZIONE: 
Numero componenti in carica: ______________________ 
 
ALTRO: ____________________________________________________________________________ 

 

4. che gli AMMINISTRATORI MUNITI DEL POTERE DI RAPPRESENTANZA della Società sono i seguenti: 

Cognome Nome Luogo di nascita Data di nascita Qualifica/Carica sociale 

    

    

    

 

5. che i TITOLARI DI ALTRE CARICHE O QUALIFICHE della Società sono i seguenti : 

Cognome Nome Luogo di nascita Data di nascita Qualifica/Carica sociale 
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(Luogo)___________________,(data)_______________________ 

 

 

 

FIRMA DEL DICHIARANTE 

 

____________________________________ 

 

 

 

 

 

 

 

 
N.B.  Allegare alla presente dichiarazione copia fotostatica del documento di identità del dichiarante. 

 
 
 
 
 
 
 


