ALLEGATO 3 — TRACCIABILITA’

Al Dirigente Scolastico
Della Scuola Secondaria Statale
“Vittorio Emanuele 1l - Dante Alighieri”

Oggetto: modello di comunicazione degli estremi identificativi del conto corrente (CCB/CCP)
dedicato da compilare — “Tracciabilita dei Flussi Finanziari”.
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PIVA.................. .. ceeeee ..., AL fine di poter assolvere agli obblighi sulla tracciabilita dei movimenti

finanziari previsti dall’art. 3 comma 7 legge 136/2010 e consapevole delle sanzioni penali previste per il caso
di dichiarazione mendace o contente dati non piu rispondenti a verita, cosi come stabilito dagli art. 75 e 76

del DPR 445/2000
DICHIARA

1. diassumere tutti gli obblighi di tracciabilita dei flussi finanziari di cui all’art.3 della L.136/2010 e s.m.i;
2. che gli estremi identificativi del conto corrente “dedicato” valevole per tutti i rapporti contrattuali con
guesta Azienda sono i seguenti:

BANCA AGENZIA

Codice IBAN (27 caratteri)

Intestato a

3. Generalita persone delegate ad operare:

COGNOME E NOME C.F. LUOGO E DATA DI NASCITA

« che, qualora nel prosieguo dei rapporti contrattuali si dovessero registrare modifiche rispetto ai dati
di cui sopra, la ditta si impegna a darne comunicazione entro 7 giorni.

ALLEGA:
+ informativa trattamento dati (D.Lgs 196/2003)
«  Dati per richiesta DURC

Firma ... ... oo o e e e e,



DATI PER RICHIESTA DURC

Impresa

Sede Legale

Sede Operativa

Codice
fiscale/partita IVA

Indirizzo e-mail

Indirizzo Pec

[0  Datore di Lavoro

Tipo Ditta ] Gestione Separata — Committente/Associante

(barrare le caselle

che interessano)
[0 Lavoratore Autonomo

[0 Gestione Separata — Titolare di reddito di lavoro autonomo di arte
e professione

CCNL Applicato

Numero Dipendenti

Sede INAIL
competente

Codice
assicurazione
INAIL

Sede INPS
competente

N. matricola INPS

il Dichiarante




lo sottoscritto/a nella qualita di interessato dal trattamento

DICHIARO

di aver preso visione, avuto conoscenza e ricevuto copia della informativa di cui allALLEGATO 6
al bando.

Letto confermato e sottoscritto in il

L’interessato




