DA REDIGERE SU CARTA INTESTATA DELLA DITTA
ALL’AZIENDA OSPEDALIERO-UNIVERSITARIA
DI BOLOGNA
POLICLINICO S.ORSOLA-MALPIGHI

Il/la sottoscritto/a………………………………………………….nato/a……………………….…..il………….……….
e residente a……………………………………...Prov………… in qualità di……………….………………………......
della ditta………………………………………………………………………………………………………………….....
con sede legale in ………………………………………………………………..Prov…………CAP ………………….
Via…………………………………………………………………………………………………………………..………..
sede amministrativa in ……………………………………………………………Prov…………CAP……………….....
Via………..……………………………………………………………………………………………………………………
C.F…………………………………P.I…..…….……………….…..Tel…………………..…..Fax……………………….
Indirizzo PEC…………………………………………………………………………………………………………………
Referente Web
Nome ………………………………………………Cognome……………………………………………………………..
Ufficio …………………………………………………………………………………………………………………………

Indirizzo e- mail  (posta ordinaria)..…….………………………………………………………………………………….
Indirizzo e-mail al quale trasmettere gli ordini:
Nome …………………………………………….…Cognome…………………………………………………………….

Ufficio …………………………………………………………………………………………………………………………

Indirizzo e-mail (posta ordinaria)…………………………………………………………………………………………..

(Dato obbligatorio)
Indirizzo e-mail al quale inviare le comunicazioni dei mandati di pagamento:
Nome …………………………………………….…Cognome…………………………………………………………….
Ufficio …………………………………………………………………………………………………………………………

Indirizzo e-mail (posta ordinaria)…………………………………………………………………………………………..
DICHIARA

ai sensi dell’art. 3 comma 7 della Legge 13 agosto 2010, n. 136, che per i rapporti intercorrenti e per quelli che verranno instaurati con codesta Azienda (presenti e futuri), si avvarrà – fatte salve le eventuali modifiche successive che si impegna a comunicare tempestivamente – del conto corrente bancario dedicato, anche non in via esclusiva, alle commesse pubbliche sotto riportato:

BANCA:………………………………………………………………………………………………………………………
IBAN………………………………………………………………………………………………………………………….
COMUNICA

altresì i dati anagrafici e il Codice Fiscale della/delle persona/persone delegata/delegate ad operare sul conto indicato:

…………………………………………………………………………………C.F.…………………………………….…….…………………………………………….………………………………….. C.F …………………………………………..
………………………………………………………………………………... C.F……………………………………………

data

Firma e apposizione di timbro

del dichiarante Legale Rappresentante

o Delegato

ALLEGARE DOCUMENTO D’IDENTITA’ DEL SOTTOSCRITTORE
