
Modello 2)

DICHIARAZIONE SOSTITUTIVA DELL’ATTO DI NOTORIETÀ RELATIVO AI DATI DEL CONTO 
CORRENTE 

(Art.47 D.P.R. 28 dicembre 2000, n.445)

Il/La sottoscritto/a_________________________________________________________________________________
(cognome) (nome)
nato/a a _______________________________ il ________________________________________________________
(luogo) (prov.)
residente a _________________ in via _______________________n.________________________________________
(luogo) (prov.) (indirizzo)
domiciliato/a in __________________ in via _________________ n. ________________________________________
(luogo) (prov.) (indirizzo)
Mobile________________________________________ E mail ____________________________________________

In qualità di

Presidente/vicepresidente o legale rappresentante della:  

 Associazione

 Federazione

 Ente pubblico 

 Organismo privato 

Denominato/a____________________________________________________________________________________

Codice Fiscale (se presente) _________________________________________________________________________

sede legale_______________________________________________________________________________________

telefono____________________________E-mail 

________________________________________________________

destinatario del contributo e responsabile dell’attuazione delle attività previste nel progetto e della gestione economica 
dello stesso e consapevole delle sanzioni penali richiamate dall’art.76 del d.P.R. 28.12.2000 n.445, in caso di  
dichiarazioni mendaci e di formazione o uso di atti falsi e al fine di poter assolvere gli obblighi sulla tracciabilità dei 
movimenti finanziari previsti dall’art. 3 della L. n.136/2010,

DICHIARA

 che l’iniziativa per cui è richiesto il finanziamento non ha finalità di propaganda politica, sindacale e non ha 

fini di lucro;

 che con la presente candidatura si impegna, pena decadenza dal finanziamento, a cofinanziare il progetto;

 di non impegnarsi al cofinanziamento in quanto il progetto riguarda attività di sostegno socioassistenziale a 

favore di corregionali in Venezuela.

 che il progetto non è stato finanziato con ulteriori contributi della Regione Molise o di enti dalla stessa 

dipendenti, di altre Regioni, dello Stato italiano o  dell’Unione Europea.

 di impegnarsi ad attivare un conto corrente dedicato alla gestione dei movimenti finanziari relativi alle 
commesse pubbliche a favore della istituzione rappresentata.

oppure

 l’esistenza del conto corrente dedicato alla gestione dei movimenti finanziari relativi alle commesse pubbliche 
a favore della Istituzione rappresentata con i seguenti dati:



Banca_______________________________________________________________________________________

Agenzia/Filiale_______________________________________________________________________________

Codice SWIFT_______________________

Codice BIC__________________________

Codice Iban:

                      Intestatario del conto corrente:

 Associazione/Federazione/Ente pubblico/Organismo  privato 
_________________________________________________________________________

 Sede______________________________________________________________________
__________________________________________________________________________

 Codice fiscale_______________________________________________________________

I dati identificativi dei seguenti soggetti (persone fisiche) delegati ad operare sul conto corrente dedicato:

a) Sig.___________________________________ nato a _____________________________________, 
residente a _________________________________________________________________________
codice fiscale 
_______________________________________________________________________
operante in qualità di_________________________________________________________________

b) Sig.___________________________________ nato a _____________________________________, 
residente a _________________________________________________________________________ 
codice fiscale 
_______________________________________________________________________ 
operante in qualità di_________________________________________________________________

Che l’Associazione/Federazione/Ente pubblico/Organismo privato non è soggetto all’obbligo di iscrizione agli 
istituti previdenziali e assicurativi (Inps/Inail);
oppure
Che  la ditta/società è in regola con i contributi INPS/INAIL (specificare se i versamenti sono effettuati ad 
entrambi o ad uno soltanto degli Enti previdenziali :

Posizione matricola INPS  n._____________________________

Posizione assicurativa INAIL n __________________________

C.C.N.L. applicato settore _________________________ tipo ditta _________________________________

Dipendenti n.________________

Dichiara infine di essere informato, ai sensi e per gli effetti di cui all’art. 13 del D .Lgs. 196/2003, che i dati personali 
saranno trattati dalla Regione Molise, anche con strumenti informatici, esclusivamente nell’ambito del procedimento 
per il quale la presente dichiarazione viene resa e di cui si autorizza il relativo trattamento.

Luogo e data Dichiarante

______________________________                                                                 _______________________________



Ai sensi dell’art.38 del D.P.R. del 28.12.2000, n.445 la dichiarazione è sottoscritta dall'interessato in presenza del 
funzionario addetto ovvero sottoscritta e presentata all'ufficio competente, unitamente a copia fotostatica non 
autenticata di un documento di identità del sottoscrittore in corso di validità.


