
DICHIARAZIONE sostitutiva di ATTO di NOTORIETA’, relativa all’AMMONTARE

COMPLESSIVO della SPESA SOSTENUTA nell’ANNO         per ATTIVITA’ di PROMOZIONE

di DISPOSITIVI MEDICI, compresi i DISPOSITIVI SU MISURA, gli IMPIANTABILI ATTIVI

ed i DIAGNOSTICI in VITRO

ai fini del VERSAMENTO del CONTRIBUTO di cui all’art.1, comma 409, lettere c) e

d), della LEGGE n. 266/2005, come modificata dal L. n.296/06, art.1, c.825.

IL/LA SOTTOSCRITTO/A

COGNOME _________________________________ NOME _______________________________

NATO/A a ____________________________________ PROVINCIA _________ NAZ. ______

IL __/__/____ C.F. : ___.___._____._____ e RESIDENTE a _______________________

in via/p.zza ______________________,identificato con DOCUMENTO (allegare copia se la

firma non è autenticata) tipo: ____________ n. _____________ rilasciato da ______________ il ___

in QUALITÀ di LEGALE RAPPRESENTANTE della ___________________________________

CONSAPEVOLE d’essere penalmente responsabile in caso di dichiarazioni mendaci,

ai sensi dell’art.76 del DPR 445/2000, e della facoltà dell’Amministrazione di

svolgere controlli sulla presente dichiarazione, in base all’art.71, DPR 445/00,



- CHE LE SPESE SOSTENUTE NELL’ANNO              PER ATTIVITA’ DI PROMOZIONE

SONO PARI AD EURO _________________ COSI’ RIPARTITE:

1-A) materiale promozionale consegnato dagli informatori o spedito =

1-B) inserzioni e messaggi pubblicitari su riviste di settore =

1-C) costo riviste scientifiche fornite gratuitamente tramite informatori =

2) fornitura di campioni gratuiti di prodotto =

3-A) costo congressi/convegni, compresi pro-ECM, incontri, riunioni, visite =

3-B) spese di viaggio, vitto e alloggio per le persone invitate ai congressi =

  4) gadgets in genere =

5-A) spesa per il pagamento del personale impegnato in attività di promozione =

5-B) strumenti scientifico-tecnologici, compresa elettronica di consumo =

5-C) spese promozionali residuali rispetto alle voci precedenti =

- CHE LE SPESE DEDUCIBILI per il PERSONALE dedicato alle attività di cui ai

punti precedenti, sono PARI AD EURO_________________ COSI’ SUDDIVISE:


Firma del Dichiarante

Timbro societario

(Ripetere la tabella se  

           necessario)

- PERTANTO, IL CONTRIBUTO DOVUTO, PARI AL 5,5% DEL COSTO DELLE ATTIVITA’

PROMOZIONALI, AL NETTO DEL COSTO TOTALE PER GLI ADDETTI, E’ PARI AD EURO


- 
Si allega l’originale dell’attestazione del versamento effettuato, completa in

tutte le sue facciate ed emessa da terzi intermediari postali o bancari.
I versamenti effettuati oltre il 30 Aprile dovranno essere maggiorati del 5% per ogni mese di

ritardo.

I dati forniti dal Dichiarante saranno utilizzati ai fini del procedimento di ricezione e verifica

delle dichiarazioni e degli importi versati (art.13 del D.Lgs. 196/2003).

(Luogo e data) _________________

(sottoscrizione leggibile da

    autenticare - art.38 DPR 445/00**)

____________________________

Timbro societario

* L’apporto lavorativo percentuale di una tipologia di addetti, è espresso da

una media, ponderata con le percentuali degli apporti individuali.

Ad es. : 1 addetto al 30%, 2 addetti al 50% e 3 addetti al 100% del loro tempo =

(1*30) + (2*50) + (3*100) : 6 = 71,67%

** L’art. 38, c. 3, D.P.R. n.445/00, prevede che le dichiarazioni da presentare

alla P.A. devono essere sottoscritte dall’interessato in presenza del dipendente

addetto o sottoscritte e presentate unitamente a copia fotostatica non

autenticata di un documento di identità del sottoscrittore.


Memo modalità di versamento

- C/c postale n. 92824879 - intestato a Tesoreria Provinciale di Viterbo; causale: "Contributo

del 5,5% - Legge n.266/05, art.1, c. 409, lett. d), imputazione Capo XX Capitolo 2582, art.27".

-Bonifico: IBAN IT 58 Y 07601 14500 000092824879

- Versamenti da paese extra U.E.: BIC (Bank Identifier Code) o SWIFT BPPIITRR
CARTA INTESTATA della SOCIETA’/DITTA

















DICHIARA:

















Tipologia contrattuale degli ADDETTI:


______________________________________________________





N° di ADDETTI di pari tipologia: ______________________





APPORTO PERCENTUALE* DESTINATO ad attività


di promozione dei dispositivi medici: _________________





COMPENSO totale annuo lordo: __________________________





Parte DEDUCIBILE dalle SPESE promozionali: (in lettere)





_______________________________________________________











in cifre                  in lettere                               .
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