DICHIARAZIONE DA RENDERE DAI DESTINATARI DI TRASFERMENTI COMUNALI

DENOMINAZIONE:

con sede legale a Via/plazza
n. __ , codice fiscale P.l. , rappresentato/a dal
sig.

DICHIARA

DI FAR PARTE DELLA SEGUENTE TIPOLOGIA DI SOGGETTO:
o Azienda sanitaria

Azienda ospedaliera

IRCCS pubblici

Policlinico universitario

Istituto zooprofilattico sperimentale

Azienda special¢ente strumentale dellEnte locale, dotato di autora imprenditoriale e

di proprio statuto, approvato dal consiglio comumad provinciale - art.114 del decreto

legislativo 18 agosto 2000, n. 267 e successivefitiog)

Altra impresa di pubblici servizi

Ente di previdenza

Ente di ricerca

Camera di Commercio

Autorita portuale

Azienda di promozione turistica

Universita

Enti parco nazionali

ARPA

Altri Enti del settore pubblicgconsiderato nell’accezione di Amministrazione gdidabin

base all’elenco definito dall'ISTAT)

Impresa pubblicgimprese soggette al controllo delle amministrazipanbbliche — sono

escluse le imprese pubbliche comprese nel compaite Amministrazioni pubbliche come

'ANAS)

o Impresa privatagono comprese tra le imprese andbdondazioni e le associazioni che si
finanziano attraverso la vendita di servizi nonluse nell’'elenco delle Amministrazioni
pubbliche pubblicato dall'ISTAT)

o Famiglia(sono compresi i trasferimenti di natura socialpeasone fisiche)

o Istituzione sociale privataofganismo privato, senza scopo di lucdptata o meno di
personalitagiuridica, che produce beni e servizi non destinabili alladiea che si finanzia
prevalentemente attraverso contributi — ad. eserptus, associazioni no profit, ecc.)

o Altro (specificare):
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N.B. Il presente moduldNON é da utilizzare per i trasferimenti a Regioni, FPnoe, Citta
Metropolitane, Comuni, Unioni di Comuni, Comunit®dMane e famiglie.
L a corresponsione di quote associative deve esser e consider ata come trasferimento



