DELEGA 
Il/La sottoscritto/a  Cognome________________________ Nome___________________________
Nato/a a  ____________________________________ Provincia  ________ il  ________________
C.F. : _______________________________________e residente a  _________________________
in via/piazza ________________________________________________________________________________
Documento di riconoscimento ________________ Numero___________________________________
In qualità di Rappresentante Legale dell’Azienda _______________________________________________________________________________

DICHIARA:
che il/la Sig.______________________________ in qualità di[footnoteRef:1] _____________________________ per la suddetta azienda, ha il potere di presentare istanze per il rilascio di attestazione di marcatura CE dei dispositivi medico-diagnostici in vitro al Ministero della Salute e, pertanto, con la presente gli/le viene conferito il potere di  [1:  specificare ad es. direttore tecnico, consulente, procuratore, ecc…] 

[bookmark: _GoBack]☐   Sottoscrivere richiesta di attestazione di marcatura CE (CLV) dei Dispositivi medico-diagnostici in vitro;
☐   Sottoscrivere ogni altro atto connesso alla richiesta, inclusa la dichiarazione sostitutiva di atto di notorietà e l’autocertificazione
Si allega fotocopia del documento di riconoscimento del delegante e del delegato.
[bookmark: _Hlk76045184]________________________________________________________________________________
Il/La sottoscritto/a è consapevole:
1) di essere penalmente sanzionabile se rilascia false dichiarazioni (art. 76 D.P.R. 445/2000);
2) di decadere dai benefici a seguito di un provvedimento adottato sulla base delle false dichiarazioni (art. 75 D.P.R. 445/2000).
AVVERTENZE IMPORTANTI:
· l’amministrazione si riserva di controllare la veridicità delle dichiarazioni rese (art. 71 D.P.R. 445/2000).
· i dati forniti dal dichiarante saranno utilizzati solo ai fini del procedimento richiesto (D.Lgs. n.196/2003).

Data e luogo, _________________       (firma) __________________________
