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DICHIARAZIONE DI INSUSSISTENZA DI INCOMPATIBILITA’ 
DI CUI ALL’ART. 6 DEL D.M. N. 34 DEL 8 FEBBRAIO 2013 

(Art. 47 del D.P.R. 445/2000) 

..l.. sotoscrit.. ........................................................................................................................................... 

Nat.. a ................................................................................... (Prov.) .............. il ........................................ 

Codice Fiscale ............................................................................................................................................. 

telefono................................................................. cellulare …………………………………..………………………………………….. 

e-mail ........................................................................................................................................................................ 

pec ………………………………………………..…………………………………………… 

residente (residenza anagrafica) in (via) ................................................................................................... 

(cità).............................................................. (Prov.) .......... (CAP) ................... 

In qualità di: 
[  ]  Socio professionista       [  ]  Socio non professionista 

[  ]  Legale rappresentante/Amministratore non socio 

consapevole delle sanzioni penali previste, ai sensi e per gli effe� degli Art. 46 e 47 del D.P.R. n. 445 del 28 
dicembre 2000, per le ipotesi di falsità in a� e dichiarazioni mendaci e delle previsioni dell’art. 75 del 
medesimo D.P.R., soto la sua personale responsabilità 

DICHIARA 

o di essere iscrito all’Ordine/Collegio ………………………………………….…………………………………………………… 
della provincia di ………………………………………………….. 

o di non essere iscrito ad alcun Ordine professionale

l’insussistenza di cause di incompa�bilità di cui all’art. 6 del D.M. della Gius�zia n. 34 del 8 febbraio 2013 e, in 
par�colare: 

o di non essere socio in altre Società tra Professionis�

o che il numero dei soci professionis� e la partecipazione al capitale sociale dei professionis� è tale da
determinare la maggioranza di due terzi nelle deliberazioni o decisioni dei soci (ex art 10, co. 4 della
L. n. 183/2011)

SOLO PER I SOCI PROFESSIONISTI 

o di essere in regola con Il pagamento dei contribu� previdenziali e dei tribu� all’Ordine o Collegio di
appartenenza
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SOLO PER I SOCI NON PROFESSIONISTI O LEGALI RAPPRESENTANTI E AMMINISTRATORI NON SOCI 

o di NON essere mai stato cancellato da un Albo professionale per mo�vi disciplinari

o di ESSERE stato cancellato dall’Albo ......................................................... della provincia di 
……………….……….................. per ……………………………………………………………………….……………… 

o di NON ESSERE in possesso dei requisi� di onorabilità previs� per l’iscrizione all’albo professionale cui
la società è iscrita ai sensi del D.M. della Gius�zia n. 34 del 8 febbraio 2013 per il seguente mo�vo:

……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………..
……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………..
……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………..
……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………..
……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………..
……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………..
…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………….. 

o di ESSERE in possesso dei requisi� di onorabilità previs� per l’iscrizione all’albo professionale cui la
società è iscrita ai sensi del D.M. della Gius�zia n. 34 del 8 febbraio 2013

o di NON AVERE riportato condanne defini�ve per una pena pari o superiore a due anni di reclusione
per la commissione di un reato non colposo e non è intervenuta riabilitazione

o di AVERE riportato condanne defini�ve per una pena pari o superiore a due anni di reclusione per la
commissione di un reato non colposo e non è intervenuta riabilitazione

o di NON AVERE avuto, anche in primo grado, l’applicazione di misure di prevenzione personali o reali

o di AVERE avuto, anche in primo grado, l’applicazione di misure di prevenzione personali o reali

Data……………………………………….. Firma 

………………………………………………………………. 


	Codice Fiscale: 
	telefono: 
	cellulare: 
	email: 
	pec: 
	CAP: 
	della provincia di: 
	Data: 
	cognome nome: 
	città nascita: 
	Prov: 
	Prov nascita: 
	data nascita: 
	via residenza: 
	città residenza: 
	Check Box2: Off
	Check Box3: Off
	Check Box4: Off
	Ordine/Collegio: 
	motivo: 
	med/odo: 
	provincia albo: 
	motivazione cancellazione: 
	i: 
	a: 
	o/a: 
	o/a2: 
	Check Box16: Off
	Check Box17: Off
	Check Box18: Off
	Check Box19: Off
	Check Box20: Off
	Check Box21: Off
	Check Box22: Off
	Check Box23: Off
	Check Box24: Off
	Check Box25: Off
	Check Box26: Off
	Check Box27: Off
	Check Box28: Off


