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   Alla UO Sviluppo Organizzativo,  
   Formazione e Valutazione 
   c/o Ambito territoriale di: 
      � Cesena � Forlì � Ravenna � Rimini  
  
 

 Il sottoscritto___________________________________________ in qualità di legale rappresentante della ditta 

Ragione sociale _________________________________________________________________________________ 

Indirizzo (sede legale) _________________________________________________________________Cap _________  

Città____________________________________________________________________________________________ 

Indirizzo (sede amm.va) _______________________________________________________________Cap__________  

Città ____________________________________________________________________________________________ 

Tel._________________________ Fax______________________ e-mail ____________________________________ 

C.F ________________________________ P.IVA________________________________ in relazione all’affidamento di  

□ Attività didattica 

     □ Servizi correlati 

 Del Corso n° _____________________ Titolo _________________________________________________________ 

________________________________________________________________________________________________ 

 

 

Sotto la propria responsabilità, consapevole delle s anzioni penali previste dall'articolo 76 del D.P.R. 445/2000, 
per le ipotesi di falsità in atti e dichiarazioni m endaci ivi indicate,  

 

Dichiara 

Ai sensi dell’art. 3 della Legge 13/8/2010 n. 136, ai fini della tracciabilità dei flussi finanziari legati agli appalti pubblici:  

● che il proprio c/c dedicato è 

         c/c n. ____________________ 

         Istituto ____________________ 

         Agenzia ____________________ 

         Iban ____________________ 

 ● che le persone delegate ad operare sul conto di cui sopra sono: 

 ________________________nato a__________il_______________CF__________________ 

 ________________________nato a__________il_______________CF__________________ 

           ________________________nato a__________il_______________CF__________________ 

  

         In fede        Timbro e firma del legale rappresentante 

 

Data__________________ 

 

N.B. La presente dichiarazione deve essere corredata da fotocopia di un documento di identità, in corso di validità, del 
        soggetto dichiarante. In tale caso la firma non dovrà essere autenticata, ai sensi dell’art. 38 del D.P.R. 28/12/2000,  
        n. 445. 
 
 
E-mail ambito Cesena:     giovanna.mazzoni@auslromagna.it 
E-mail ambito Forlì:   antonella.nicolucci@auslromagna.it 
E-mail ambito Ravenna:                 valeria.matteucci@auslromagna.it 
E-mail ambito Rimini:     emanuela.nigro@auslromagna.it 
 


