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MODELLO TRACCIABILITA’ FLUSSI FINANZIARI 

 

 

   Spett.le 

   Azienda Ospedaliero Universitaria 

   SS. Antonio e Biagio e C. Arrigo  

Via Venezia, 16 

15121 ALESSANDRIA 

  

 

Oggetto: Dichiarazione sostitutiva di atto di notorieta’ ai sensi del D.P.R. 445/2000 e della legge 

136/2010 e s.m.i. 

 

Preso atto di quanto disposto dall’art. 3, comma 7, della L. 136/2010 e s.m.i., la ditta  __________________ 

_______________________  con sede in  ______________________________________  intende assumere, 

con la sottoscrizione della presente dichiarazione, gli obblighi di tracciabilità dei flussi finanziari nei termini 

seguenti: 

 

1) prende atto che il CIG assegnato al presente contratto è ______________________________ ; 

 

2) comunica che gli estremi identificativi del conto corrente dedicato su cui verranno eseguite tutte le 

transazioni finanziarie inerenti il presente contratto sono i seguenti:  

 

ISTITUTO: ________________________________________________________ 

AGENZIA: ________________________________________________________ 

C/C Nr.: __________________________________________________________  

IBAN ____________________________________________________________ 

 

le generalità delle persone delegate ad operare sul conto (nome cognome e codice fiscale) sono: 

 

  ________________________________________________________; 

 

  ________________________________________________________; 

 

  ________________________________________________________; 

 

3) si impegna a notificare eventuali variazioni di quanto dichiarato al punto 2) entro il termine di sette 

giorni dal loro verificarsi; 

 

4) garantisce che, su tutti i bonifici effettuati per pagamenti inerenti il presente contratto, sarà apposto il 

codice CIG individuato al punto 1) e che dunque, tutti i pagamenti, salve le deroghe esplicitamente 
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previste dalla norma in oggetto, avverranno a mezzo bonifico utilizzando esclusivamente il conto 

corrente dedicato; 

 

5) garantisce che per nessuna ragione verrà impiegato denaro contante a regolazione delle obbligazioni 

derivanti dalla sottoscrizione del presente; 

 

6) si impegna a riportare su ciascuna fattura emessa in esecuzione del presente contratto, il codice CIG, 

dando atto che la mancata apposizione del CIG in fattura è riconosciuta causa ostativa alla 

liquidazione della stessa; 

 

7) garantisce che, qualora intenda avvalersi della facoltà di subappalto, gli obblighi di tracciabilità dei 

flussi finanziari verranno preventivamente posti in capo alla controparte - e notificati - negli stessi 

termini fin qui previsti. 

 

Si dichiara, infine, di essere consapevoli che il mancato rispetto di anche uno solo degli obblighi sopra 

assunti, ad eccezione del punto 6), costituisce giusta causa di risoluzione del contratto in danno della 

scrivente. 

 

Luogo e data…………………………. 

 

 

 

 Il legale rappresentante 

 

…..………………………… 

 

 

 

 

 


