Spett.  Ufficio Ragioneria

del Comune di  Tadasuni
OGGETTO:
Legge 13.08.2010, n. 136 “Piano straordinario contro le mafie, nonché delega al Governo in materia di normativa antimafia” - Art. 3 “Tracciabilità dei flussi finanziari” - Art. 6 “Sanzioni”. – scelta modalità di pagamento.=
Il/la sottoscritto/a ........................................................................................................................................... nato/a a ........................................................................................................... il ............................................. Codice Fiscale ................................................................................................. residente in Via - Piazza  ..................................................................... a ..................................................................... ai sensi degli articoli 46 e 47 del D.P.R. 28 dicembre 2000, n. 455, consapevole delle sanzioni penali dall’articolo 76 del medesimo D.P.R. 445/2000, per le ipotesi di falsità in atti e dichiarazioni mendaci ivi indicate, DICHIARA
si assumere tutti gli obblighi di tracciabilità dei flussi finanziari, secondo quanto stabilito all’art. 3 della Legge 13.08.2010, n. 136 e successive modificazioni ed integrazioni; inoltre  COMUNICA 
che i pagamenti a favore del sottoscritto per: (indicare l’oggetto del pagamento)       .....................................................................
........................................................................................................................................................................
dovranno essere eseguiti mediante accredito sul C/C Bancario/Postale del seguente Istituto di Credito ...............................................................................................................................................................
 FORMCHECKBOX 
 1 – Accredito su c/c bancario postale dedicato (cancellare la voce che non interessa bancario o postale)       
	2 car.
	2 car.
	1 car
	5 caratteri
	5 caratteri
	12 caratteri

	  
	  
	  
	  
	  
	  
	  
	  
	  
	  
	  
	  
	  
	  
	  
	  
	  
	  
	  
	  
	  
	  
	  
	  
	  
	  
	  

	PAESE
	CHECK
	CIN
	ABI
	CAB
	N° CONTO


Intestato a: ............................................................................................................... con spese a nostro carico.

 FORMCHECKBOX 
 2 –
Altri strumenti di pagamento idoneo a consentire la piena tracciabilità delle operazioni 
          (determinazione Autorità per le Vigilanza su contratti pubblici n. 8 in data 18 novembre 2010):

.............................................................................................................................................................................
.............................................................................................................................................................................
-
che le persone delegate ad operare sui suddetti conti sono le seguenti:

	N.D.
	Generalità complete
	Codice Fiscale

	........
	...................................................................................................
	...........................................................

	........
	...................................................................................................
	...........................................................

	........
	...................................................................................................
	...........................................................


SI IMPEGNA   a comunicare, tempestivamente, ogni eventuale variazione dei dati e delle dichiarazioni rilasciate con la presente;

Infine Dichiara, altresì, di essere informato, ai sensi e per gli effetti di cui all’art. 13 del D.Lgs. 196/2003 ed autorizzo il trattamento e l’utilizzo dei dati personali raccolti, anche con strumenti informatici, esclusivamente nell’ambito del procedimento per il quale la presente dichiarazione viene resa.
Lì ..................................................
Il fede
.......................................................................
Allegare copia del documento di riconoscimento del dichiarante.

