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AVVISO PUBBLICO PER LA RICERCA DI SPONSOR A SOSTEGNO DELL’EVENTO

“CAPABILITY FESTIVAL 2024”

PROMOSSO DALL’ASSESSORATO ALLE POLITICHE SOCIALI DEL COMUNE DI NAPOLI PER

L’ANNO 2024

ALLEGATO 7

MODULO PER DICHIARAZIONE SOSTITUTIVA EX D.P.R. 445/2000
TRACCIABILITA’ FLUSSI FINANZIARI (ART. 3 L. 136/2010)

Il/la  sottoscritto/a  _________________________Codice  Fiscale  _______________________nato/a  a
_____________________________  il  _________________,  residente  in  ____________  Via  _________,
n.____  in  qualità  di  legale  rappresentante
dell’Impresa/Associazione________________________________, con sede in ________________________
Via  _______________________  n.____________,  Tel.____________  e-mail________________________
con Partita IVA ________________________, C.F_____________________  in esito all’AVVISO PUBBLICO
PER LA RICERCA DI SPONSOR A SOSTEGNO DELL’EVENTO “CAPABILITY FESTIVAL 2024”, consapevole che la
produzione di  dichiarazioni  mendaci  comporta  responsabilità  e  sanzioni  civili  e  penali  di  cui  all’art.  76
D.P.R. n. 445/2000

DICHIARA

che ai sensi dell'art. 3, comma 7, della Legge 13 Agosto 2010, n. 136, è dedicato il seguente conto corrente 
bancario:

Numero conto corrente_________________________________________________________

Istituto di credito/bancoposta____________________________________________________

Indirizzo della filiale o agenzia ___________________________________________________

IBAN________________________________________________________________________

 generalità e codice fiscale delle persone delegate ad operare sul conto corrente dedicato:  

P a g .  1 | 2

- Cognome e nome ________________________ nato a _______________ il ____________ residente a 
_____________________Via ______________________C.F. _________________
- Cognome e nome ________________________ nato a _______________ il ____________ residente a 
_____________________Via ______________________C.F.  _________________
- Cognome e nome ________________________ nato a _______________ il ____________ residente a 
_____________________Via ______________________C.F.  _________________
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- si impegna altresì a dichiarare, entro 7 giorni, ogni eventuale modifica;

- che ai sensi dell’art. 3 comma 8 della Legge 136 del 13/08/2010 il sottoscritto si assume l’obbligo di rispettare

la normativa relativa alla tracciabilità dei flussi finanziari pena nullità assoluta del contratto.

Letto, confermato e sottoscritto il giorno ________________

                                        Firma 

__________________________________

Allegare copia di documento di identità del sottoscrittore in corso di validità.

P a g .  2 | 2

Ai sensi del Decreto legislativo 196/2003 codice della Privacy si informa che:
a) le finalità e le modalità di trattamento cui sono destinati i dati raccolti riguardano il 
procedimento in oggetto;
b) il conferimento dei dati costituisce presupposto necessario per la regolarità del rapporto 
instaurato;
c) i soggetti e le categorie di soggetti ai quali i dati possono essere comunicati sono: il personale 
interno dell’Amministrazione implicato nel procedimento, ogni altro soggetto che abbi interesse ai 
sensi del D.L. 267/2000 e della L. 241/1990, gli organi dell’autorità giudiziaria;
d) i diritti spettanti all’interessato sono quelli di cui all’art.7 del D.L. 196/2003
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