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REGIONE PUGLIA

UNIONE EUROPEA




AVVISO Apulia Film Fund 2016_ All.5

DICHIARAZIONE DEL LEGALE RAPPRESENTANTE RELATIVA ALLA TRACCIABILITÀ FINANZIARIA E 
ALLA REGOLARITÀ CONTRIBUTIVA
(ai sensi del DPR 28/12/2000 n.445, art.47)
	Il sottoscritto
	
	Codice Fiscale
	

	nato a 
	
	il
	

	in qualità di legale rappresentante di
	

	con sede legale in 
	
	indirizzo
	

	con sede operativa in
	(non compilare se la stessa della sede legale)
	indirizzo
	(non compilare se la stessa della sede legale)

	Codice Fiscale
	
	Partita IVA
	

	PEC
	


consapevole  delle sanzioni penali cui incorre in caso di dichiarazione mendace o contenente dati non più rispondenti a verità, nonché della decadenza dai benefici eventualmente conseguiti qualora l’Amministrazione erogante, a seguito di controllo, riscontri la non veridicità del contenuto della suddetta dichiarazione, come previsto dagli artt. 75 e 76 del D.P.R. n. 445/2000.

D I C H I A R A
al fine di poter assolvere agli obblighi di tracciabilità dei movimenti finanziari previsti dalla L. 136/2010 e s.m.i., i seguenti estremi identificativi del/i conto/i corrente bancario/i dedicato/i ai pagamenti relativi all’opera audiovisiva finanziata da Apulia Film Fund:

Istituto

__________________________________________________________________
Agenzia 

__________________________________________________________________
IBAN

__________________________________________________________________
Generalità delle persone delegate a movimentare il conto corrente dedicato:

Cognome e Nome __________________________________________________________________
Luogo e data di nascita ______________________________________________________________
Residenza 
__________________________________________________________________
Codice  Fiscale 
__________________________________________________________________
Il sottoscritto si impegna a comunicare ogni modifica o variazione che interverrà nei dati sopra indicati.

Inoltre, al fine di consentire all’amministrazione l’accertamento d’ufficio della regolarità contributiva, si comunicano
i dati seguenti relativi all’impresa/società/ente:

Sede operativa 
__________________________________________________________________
Sede legale 
__________________________________________________________________
e le sotto elencate posizioni INPS e INAIL:

INPS matricola n. ___________________________________________

Sede competente __________________________________________________________________
Settore CCNL applicato ______________________________________________________________
INAIL matricola n. ___________________________________________
di avere nn. __________ dipendenti.

Luogo e Data  ________________________

In fede,
(firma digitale certificata del legale rappresentante)

Documento informatico firmato digitalmente ai sensi del testo unico D.P.R. 28 dicembre 2000,n. 445, del D.Lgs. marzo 2005, n. 82  e norme collegate, il quale sostituisce il testo cartaceo e la firma autografa
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