
Spett. le Regione Autonoma Valle d’Aosta 
Assessorato sanità, salute 

e  politiche sociali  
Struttura Servizi alla persona e alla famiglia 

Loc. La Maladière, 12 – 11020 Saint-Christophe 
Tel. 0165 527120 - Fax 0165 527100 
E-mail: u-polfamiliari@regione.vda.it 

PEC:  politiche_sociali@pec.regione.vda.it 

 

COMUNICAZIONE CONTO CORRENTE DEDICATO AD APPALTI/COMMESSE PUBBLICHE 

Ai sensi dell’art. 3 “Tracciabilità dei flussi finanziari” Legge 136/2010 

 

IL/LA SOTTOSCRITTO/A     _________________________________________________________________ 

NATO/A A     _______________________________________   IL     ____________________________________ 

RESIDENTE NEL COMUNE DI     ____________________________________________________________ 

VIA /C.SO/FRAZ./PIAZZA  __________________________________________________________________ 

RECAPITO TELEFONICO ____________________________________________________________________ 

C.F. 
 

REFERENTE DEL PROGETTO  ______________________________________________________________ 

DICHIARA 

CHE IL CONTO CORRENTE SOPRA INDICATO È DEDICATO A (specificare una delle tre voci): 

 CONTRATTO 
 COMMESSE PUBBLICHE, nello specifico:_____________________________________________________________. 
 COMMESSE PUBBLICHE IN GENERE E PRIVATE 

COMUNICA 

A. I DATI IDENTIFICATIVI DEL CONTO: 
COORD. IBAN 

                           
CIN EUR CIN ABI CAB N° CONTO CORRENTE 

 
INTESTATO A _____________________________________________________________________________________ 
(nota: l’intestatario del conto deve coincidere con il beneficiario del pagamento – referente del 
progetto) 

 

B. I DATI IDENTIFICATIVI DEGLI EVENTUALI SOGGETTI (PERSONE FISICHE) CHE SONO 

DELEGATI AD OPERARE SUL CONTO CORRENTE DEDICATO: 
 

1. NOME E COGNOME     ______________________________________________________________ 

LUOGO E DATA DI NASCITA     ____________________________________________________ 

 

                



CODICE FISCALE   

 

RESIDENTE A     ____________________________________________________________________ 

VIA /C.SO/FRAZ./PIAZZA  ________________________________________________________ 

 

2. NOME E COGNOME     ______________________________________________________________ 

LUOGO E DATA DI NASCITA     ____________________________________________________ 

 
CODICE FISCALE   

 

RESIDENTE A     ____________________________________________________________________ 

VIA /C.SO/FRAZ./PIAZZA  ________________________________________________________ 

 
3. NOME E COGNOME     ______________________________________________________________ 

LUOGO E DATA DI NASCITA     ____________________________________________________ 

 
CODICE FISCALE   

 

RESIDENTE A     ____________________________________________________________________ 

VIA /C.SO/FRAZ./PIAZZA  ________________________________________________________ 

PRENDE, INOLTRE, ATTO: 

• che la modalità di pagamento prescelta sarà ritenuta valida fino ad eventuali variazioni che 
saranno comunicate tempestivamente alla Pubblica Amministrazione; 

• che le eventuali commissioni bancarie/postali per l’accredito sono a carico dell’intestatario del 
conto corrente. 

INFORMATIVA 

Si informa che i dati personali forniti dal dichiarante verranno trattati esclusivamente per lo svolgimento di 
funzioni istituzionali nei limiti stabiliti dalla legge e dai regolamenti in vigore. I dati richiesti sono necessari 

per l’emissione del mandato di pagamento in favore dell’interessato: qualora non fossero comunicati, la 

procedura di pagamento non potrà avere luogo. I dati raccolti saranno trattati con strumenti manuali, 
informatici e/o telematici in modo tale da garantirne la sicurezza e la riservatezza. La loro diffusione ad altri Enti 
(pubblici o privati) è ammessa solo se prevista da norme di legge o regolamento o se risulta necessaria per lo 

svolgimento di funzioni istituzionali. 

Luogo e data 

 

 

Firma leggibile 

 

(Allegare fotocopia della carta di identità del firmatario) 

                

                

                


