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TRACCIABILITÀ DEI FLUSSI  FINANZIARI 

OBBLIGHI A CARICO DEI FORNITORI AI SENSI DELLA LEGGE 136/2010 E S.M.E I 
  

Spett.le  
Fondazione Apulia Film Commission 

Cineporti di Puglia/Bari  
c/o Fiera del Levante  
Lungomare Starita, 1  

70132- Bari 
 
 

 

Il/La sottoscritto/a _______________________________ nato/a a _______________________ prov. di ___________ il 

____________________, Codice Fiscale __________________________________,  

in qualità di Legale Rappresentate della seguente impresa: 

Ragione sociale:_________________________ avente sede legale in ___________________________ Prov. ______ 

alla Via __________________,  n. __________ , cap. ______________ 

tel. ________________, indirizzo pec _________________________________  

Partiva IVA ___________________Codice Fiscale ____________________________ 

 

con la presente, consapevole delle sanzioni penali previste dall’art. 76 del D.P.R. 28.12.2000, n. 445 per le ipotesi di 

falsità in atti e dichiarazioni mendaci, al fine di poter assolvere agli obblighi di tracciabilità dei movimenti finanziari previsti 

dalla L. 136/2010 e s.m.i.  

DICHIARA 

Estremi identificativi del/i conto/i corrente bancario/i dedicato/i ai pagamenti relativi a  contratti/convenzioni  stipulati con 

la Regione Puglia: 

Istituto ____________________________________________________________________ 

Agenzia ____________________________________________________________________ 

IBAN ____________________________________________________________________ 

Generalità e codice fiscale delle persone delegate a movimentare il conto corrente dedicato: 

Cognome e Nome - Codice Fiscale – Luogo e data di nascita - Residenza 

__________________________________________________________________________ 

__________________________________________________________________________ 

__________________________________________________________________________ 

__________________________________________________________________________ 

Il/La sottoscritto/a ____________________________________________________si impegna a comunicare ogni 

modifica/variazione che  interverrà nei dati sopra indicati. 

Si impegna, altresì, al rispetto degli obblighi di tracciabilità dei flussi finanziari, consapevole che la mancata indicazione 

dei dati sopraindicati costituisce causa di risoluzione del contratto. 
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Inoltre, al fine di consentire all’amministrazione l’accertamento d’ufficio di regolarità contributiva, si comunicano i dati 

seguenti relativi all’impresa/società/ente: 

Sede operativa ______________________________________________________________ 

Sede legale _________________________________________________________________ 

e di avere le sotto elencate posizioni INPS e INAIL: 

INPS matricola n____________________________________ Sede di competenza _______________________; 

Settore CCNL applicato ______________________________________; 

INAIL matricola n ___________________________________________; 

di avere nn__________ dipendenti. 

 

Luogo e Data ________________________________ 

Timbro e Firma 

 
                                                                                    ________________________________________________ 
 
 
N.B. Allegare copia di un documento di identità, in corso di validità, del sottoscrittore della  dichiarazione. 
	  


