DICHIARAZIONE SOSTITUTIVA DELL’ATTO DI NOTORIETA’
(art.47 D.P.R. 28 dicembre 2000, n. 445)

(PER DITTA - Fattura)
Il sottoscritto _____________________________________ nato a ________________________ il _______________________________ e residente a _______________________________ in via _______________________________ n. _______, 
in qualità di legale rappresentante della Ditta _____________________________________ con Sede Legale in _________________________ via ___________________________ n. ____ Partita IVA _____________________________________,
Codice Fiscale _____________________________________
(PER LIBERO PROFESSIONISTA – Notula docenza esterna)
Il sottoscritto _____________________________________ nato a ________________________ il _______________________________ e residente a _______________________________ in via _______________________________ n. _______, 
Partita IVA _____________________________________,
Codice Fiscale _____________________________________

fornitore dell’AST Ancona, consapevole delle sanzioni penali, nel caso di dichiarazioni non veritiere, di informazioni o uso di atti falsi, richiamate dall’art. 76 del D.P.R. 445 del 28 dicembre 2000
DICHIARA
1) Che (l’impresa che rappresenta) adempie agli obblighi di tracciabilità finanziaria di cui all’art. 3 della L. 136 del 13/08/2010 e che a tale fine ha acceso un conto corrente dedicato anche in via non esclusiva, alle commesse della Pubblica Amministrazione ai sensi dell’art.3 della L. 136/2010 e ne comunica:

Estremi identificativi:
BANCA ________________________________ AGENZIA ___________________________ FILIALE _________________________ IBAN: _____________________________________

Generalità e codice fiscale delle persone delegate ad operare su di esso:
Sig. ____________________________________ nato a _____________________________ il _______________________________ qualifica _______________________________ Codice Fiscale _______________________________
2) Che in caso di variazione dei dati sopra riportati si impegna a darne tempestiva comunicazione all’Azienda Sanitaria Territoriale Ancona
3) [bookmark: _GoBack]Che il conto corrente dedicato di cui alla presente dichiarazione può essere utilizzato dall’Azienda Sanitaria Territoriale Ancona per tutti i pagamenti derivanti da commesse affidate all’Impresa che rappresenta
4) Di essere informato, ai sensi e per gli effetti di cui al D. Lgs. n. 196/2003 e successive modificazioni ed integrazioni, che i dati personali raccolti saranno trattati, anche con strumenti informatici, esclusivamente nell’ambito dei procedimento per il quale la presente dichiarazione viene resa.

Il sottoscritto allega alla presente fotocopia del documento d’identità in corso di validità.

Data _______________________________


Timbro e firma _______________________________
