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Si allega copia documento di identità  

       Spettabile  

       Fondazione IRCCS Istituto Neurologico Carlo Besta 

        Via Giovanni Celoria 11 

        20133 Milano 

       protocollo@pec.istituto-besta.it 

affarigenerali@istituto-besta.it  

 

      

 MODULO DONAZIONE IN DENARO  
 

PERSONA GIURIDICA: 

 

Il/La sottoscritto/a _________________________________in qualità di _________________________ della Società 

(o altro tipo di Ente) ______________________________________, con sede legale in 

___________________________ Via___________________________________________________ 

intende effettuare una donazione liberale in denaro a codesta Spettabile Fondazione, a norma di quanto stabilito dal 

regolamento della Fondazione e dalla legislazione vigente in materia. 

________________________________________________________________________________ 

 

PERSONA FISICA: 

 

Il/La sottoscritto/a _________________________________ intende effettuare una donazione liberale in denaro a 

codesta Spettabile Fondazione, a norma di quanto stabilito dal regolamento della Fondazione e dalla legislazione vigente in 

materia. 

 

DATI DEL DONANTE: 
 

Ragione Sociale: _____________________________________________________________________ 

Domicilio fiscale:  Via _______________________CAP __________ Città ________________________ 

Indirizzo di residenza:  Via______________________CAP______________Città___________________ 

Recapito telefonico, fax, indirizzo di posta elettronica: __________________________________________ 

__________________________________________________________________________________ 

Codice Fiscale ___________________________ Partita IVA __________________________________ 

 

IMPORTO DELLA DONAZIONE (espresso in euro):________________________________________ 

Si segnala la preferenza a che la donazione sia utilizzata a favore: 

 della Fondazione IRCCS Istituto Neurologico Carlo Besta, nel suo complesso, per lo svolgimento delle sue attività 
istituzionali; 

 della Fondazione IRCCS Istituto Neurologico Carlo Besta per lo svolgimento dell’attività di ricerca  
o con la seguente motivazione: ________________________________________________________ 

_________________________________________________________________________________ 

o eventuale SC/SSD di riferimento: _____________________________________________________ 

A tal fine dichiara: 

- di possedere la capacità di donare; 

- di accettare incondizionatamente ed osservare le disposizioni aziendali sulle donazioni; 

- che la donazione in parola è effettuata per puro spirito di liberalità, in assenza di conflitto di interesse, anche potenziale, 
con l’Ente donatario e in particolare, l’esclusione di qualsiasi interesse di natura patrimoniale; 

- che pertanto, la stessa non comporta alcun obbligo diretto e/o indiretto ovvero anche altri vincoli impliciti o espliciti 
(commerciali), da parte della Fondazione nei confronti del donante. 

 
󠄀 Dichiara altresì la volontà di mantenere riservata la propria identità  
 
l/la sottoscritto/a, ai sensi del D.P.R. n. 445/2000, consapevole della responsabilità in caso di dichiarazioni false o mendaci o di uso di atti falsi, dichiara e conferma 

la veridicità di quanto sopra riportato. 

Luogo e Data __________________________ Firma _______________________________________ 
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       Spettabile  

       Fondazione IRCCS Istituto Neurologico Carlo Besta 

        Via Giovanni Celoria 11 

        20133 Milano 

       protocollo@pec.istituto-besta.it 

       affarigenerali@istituto-besta.it  

         

 

      

MODULO DONAZIONE DI BENI / APPARECCHIATURE  
 

PERSONA GIURIDICA: 

Il/La sottoscritto/a _________________________________in qualità di _________________________ 

della Società (o altro tipo di Ente) ______________________________________, con sede legale in 

___________________________ Via___________________________________________________ 

intende effettuare la donazione liberale di un bene mobile a codesta Spettabile Fondazione, a norma di quanto 

stabilito dal regolamento della Fondazione e dalla legislazione vigente in materia. 

________________________________________________ 
 

PERSONA FISICA: 

Il/La sottoscritto/a _________________________________ intende effettuare la donazione liberale di un 

bene mobile a codesta Spettabile Fondazione, a norma di quanto stabilito dal regolamento della Fondazione e 

dalla legislazione vigente in materia. 

 

DATI DEL DONANTE: 

Ragione Sociale: _____________________________________________________________________ 

Domicilio fiscale:  Via _______________________CAP __________ Città ________________________ 

Indirizzo di residenza:  Via______________________CAP______________Città___________________ 

Recapito telefonico, fax, indirizzo di posta elettronica: __________________________________________ 

__________________________________________________________________________________ 

Codice Fiscale ___________________________ Partita IVA _________________________________ 

 

 

DATI RELATIVI AL BENE: 

Tipo di bene: _______________________________________________________________________ 

Marca:____________________________________________________________________________ 

Mod:_____________________________________________________________________________ 

VALORE DEL BENE (espresso in Euro) IVA inclusa:__________________________________________ 

Si allega: 

 scheda con le caratteristiche tecniche del bene, redatta dal Produttore, nella quale si evidenziano in modo 

dettagliato le necessità che dovrà presentare l’ambiente di installazione (alimentazione elettrica, idrica, 

gas, dimensioni, portanza etc.); 

 dichiarazione di rispondenza del bene, sottoscritta dal Produttore, alle competenti norme di sicurezza ed 

alle leggi vigenti in materia; 

 dichiarazione attestante che l’apparecchiatura, di cui si propone la donazione, non determina la necessità 

dell’acquisto per il proprio funzionamento di ulteriori apparecchiature/software; 

 dichiarazione attestante che l’eventuale materiale di consumo necessario al funzionamento del bene è 

comunemente reperibile sul mercato a livello concorrenziale; qualora invece l’apparecchiatura, per il 
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proprio funzionamento, necessiti di materiale dedicato, tale circostanza dovrà essere espressamente 

dichiarata; 

 dichiarazione attestante l’impegno a sostenere la spesa del materiale di consumo per una durata di 3 anni, 

mediante specifica donazione del valore equivalente in denaro; 

 dichiarazione attestante l’impegno a consegnare, unitamente al bene, tutti i manuali operativi necessari 

per l’uso ed i manuali di Service, possibilmente in lingua italiana, completi di schemi elettrici e/o meccanici, 

necessari per l’esecuzione della manutenzione correttiva e preventiva. 

 

Si segnala la preferenza a che la donazione sia utilizzata a favore: 

 della Fondazione IRCCS Istituto Neurologico Carlo Besta, nel suo complesso, per lo svolgimento delle sue 

attività istituzionali; 

 della Fondazione IRCCS Istituto Neurologico Carlo Besta per lo svolgimento dell’attività di ricerca  

o con la seguente motivazione: ________________________________________________________ 

_________________________________________________________________________________ 

o eventuale SC/SSD di riferimento: _____________________________________________________ 

 

A tal fine dichiara: 

- di possedere la capacità di donare; 

- di accettare incondizionatamente ed osservare le disposizioni aziendali sulle donazioni; 

- che la donazione in parola è effettuata per puro spirito di liberalità, in assenza di conflitto di interesse, anche 

potenziale, con l’Ente donatario e in particolare, l’esclusione di qualsiasi interesse di natura patrimoniale; 

- che pertanto, la stessa non comporta alcun obbligo diretto e/o indiretto ovvero anche altri vincoli impliciti o 

espliciti (commerciali), da parte della Fondazione nei confronti del donante. 

 

󠄀 Dichiara altresì la volontà di mantenere riservata la propria identità  

 

Il/la sottoscritto/a, ai sensi del D.P.R. n. 445/2000, consapevole della responsabilità in caso di dichiarazioni false o 

mendaci o di uso di atti falsi, dichiara e conferma la veridicità di quanto sopra riportato. 

 

Luogo e Data __________________________ Firma _____________________________________   

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Si allega copia documento di identità  
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       Spettabile  

       Fondazione IRCCS Istituto Neurologico Carlo Besta 

        Via Giovanni Celoria 11 

        20133 Milano 

       protocollo@pec.istituto-besta.it 

       affarigenerali@istituto-besta.it  

         

 

      

MODULO DONAZIONE DI SERVIZI  
 

PERSONA GIURIDICA: 

Il/La sottoscritto/a _________________________________in qualità di _________________________ 

della Società (o altro tipo di Ente) ______________________________________, con sede legale in 

___________________________ Via___________________________________________________ 

intende effettuare la donazione liberale di un servizio a codesta Spettabile Fondazione, a norma di quanto stabilito 

dal regolamento della Fondazione e dalla legislazione vigente in materia. 

________________________________________________ 
 

PERSONA FISICA: 

Il/La sottoscritto/a _________________________________ intende effettuare la donazione liberale di un 

servizio a codesta Spettabile Fondazione, a norma di quanto stabilito dal regolamento della Fondazione e dalla 

legislazione vigente in materia. 

 

DATI DEL DONANTE: 

Ragione Sociale: _____________________________________________________________________ 

Domicilio fiscale:  Via _______________________CAP __________ Città ________________________ 

Indirizzo di residenza:  Via______________________CAP______________Città___________________ 

Recapito telefonico, fax, indirizzo di posta elettronica: __________________________________________ 

__________________________________________________________________________________ 

Codice Fiscale ___________________________ Partita IVA _________________________________ 

 

 

DATI RELATIVI ALLA DONAZIONE: 

Tipo di servizio: _____________________________________________________________________ 

Durata:____________________________________________________________________________ 

Valore (espresso in Euro) IVA inclusa:_____________________________________________________ 

DUVRI:___________________________________________________________________________ 

Si allega: 

- DUVRI 

- Copertura assicurativa  

 scheda con la descrizione del servizio; 

 dichiarazione attestante che il servizio di cui si propone la donazione, non determina la necessità 

dell’acquisto per la propria realizzazione di ulteriori servizi/beni/manodopera; 

 dichiarazione attestante l’impegno a sostenere la spesa di eventuali ulteriori servizi/beni/manodopera 

necessari alla realizzazione del servizio. 

 

Si segnala la preferenza a che la donazione sia utilizzata a favore: 
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 della Fondazione IRCCS Istituto Neurologico Carlo Besta, nel suo complesso, per lo svolgimento delle sue 

attività istituzionali; 

 della Fondazione IRCCS Istituto Neurologico Carlo Besta per lo svolgimento dell’attività di ricerca  

o con la seguente motivazione: ________________________________________________________ 

_________________________________________________________________________________ 

o eventuale SC/SSD di riferimento: _____________________________________________________ 

 

A tal fine dichiara: 

- di possedere la capacità di donare; 

- di accettare incondizionatamente ed osservare le disposizioni aziendali sulle donazioni; 

- che la donazione in parola è effettuata per puro spirito di liberalità, in assenza di conflitto di interesse, anche 

potenziale, con l’Ente donatario e in particolare, l’esclusione di qualsiasi interesse di natura patrimoniale; 

- che pertanto, la stessa non comporta alcun obbligo diretto e/o indiretto ovvero anche altri vincoli impliciti o 

espliciti (commerciali), da parte della Fondazione nei confronti del donante. 

 

󠄀 Dichiara altresì la volontà di mantenere riservata la propria identità.  

 

Il/la sottoscritto/a, ai sensi del D.P.R. n. 445/2000, consapevole della responsabilità in caso di dichiarazioni false o 

mendaci o di uso di atti falsi, dichiara e conferma la veridicità di quanto sopra riportato. 

 

Luogo e Data __________________________ Firma _____________________________________   

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Si allega copia documento di identità  



MODULO AUTORIZZAZIONE ALLA RACCOLTA FONDI 

Alla Fondazione IRCCS Istituto Neurologico Carlo Besta 

Via Celoria, 11 Milano 

 

Il proponente (nominativo) ___________________________________________ in qualità di 

_______________________________________________________________________________________,  

CHIEDE: 

per il programma/progetto di raccolta fondi così brevemente descritto: 

_______________________________________________________________________________________

_______________________________________________________________________________________ 

_______________________________________________________________________________________ 

 

1. L’autorizzazione ad utilizzare il logo “Besta” per il seguente materiale promozionale:  

o Locandine/Manifesti 

o Inviti 

o Brochure 

o Pubblicazioni 

o Altro ………………………………………………………………………………………………………………………. 

realizzato direttamente ed autonomamente, da diffondere durante l’evento/raccolta fondi dal titolo 

“____________________________________________________” che si svolgerà nelle seguenti 

date________________________presso______________________________________________________ 

Gli importi raccolti saranno da destinare al citato progetto, per le seguenti finalità: 

_______________________________________________________________________________________

_______________________________________________________________________________________ 

Durata raccolta fondi: dal  ________________al_____________________ 

 

2. L’autorizzazione ad utilizzare il seguente materiale informativo dell’Istituto: 

o Manifesti relativi alle attività e progetti da esporre/distribuire durante l’evento 

o Altro____________________________________________________________________________ 

3. L’autorizzazione a coinvolgere i seguenti sponsor: _____________________________________________ 

DICHIARA 

- Di destinare all’Istituto (barrare): 

o il 100% dei fondi raccolti, detratte le spese documentate; 

o beni materiali/immateriali acquisiti autonomamente con i proventi della raccolta, oltre le 

eventuali eccedenze. 

- Di effettuare il versamento tramite: 

o Bonifico bancario: IBAN BANCA POPOLARE DI SONDRIO Agenzia 9 - Viale Romagna, 24 - 20133 

Milano (MI) C/C 6200/21 ABI 05696 CAB 01608 CIN A BBAN: A 05696 01608 000006200X21      

IBAN: IT26 A056 9601 6080 0000 6200 X21 Intestato a: FONDAZIONE I.R.C.C.S. - Istituto 

Neurologico Carlo Besta. Causale: inserire il titolo del progetto/evento sopra indicato 



o direttamente la piattaforma on-line, nel caso di suo utilizzo (crowfunding); 

o in caso di raccolte pluriennali, il proponente si impegna a versare alla Fondazione Besta i fondi 

raccolti ogni 4 mesi. 

 

- Di impegnarsi a contattare e concordare eventuali rapporti con la stampa/reti televisive con l’Ufficio 

Stampa dell’Istituto, via e-mail: ___________________________________________________________. 

- Di impegnarsi ad affiggere l’autorizzazione in modo visibile nei locali dell’evento, oppure di renderlo 

visibile on-line. 

- Il Proponente, in caso di acquisizione autonoma di beni (materiali/immateriali) tramite l’utilizzo dei 

proventi della raccolta, dovrà previamente contattare la S.C. Affari Generali e Legali al seguente indirizzo 

mail: affarigenerali@istituto-besta.it. 

Il Proponente si impegna altresì ad inviare copia della ricevuta di versamento dei fondi raccolti 

tempestivamente via e-mail al seguente indirizzo: affarigenerali@istituto-besta.it. 

Il Proponente dichiara di avere preso atto e d’impegnarsi ad osservare il presente Regolamento e le seguenti 

condizioni aggiuntive: 

o in caso di raccolta fondi on-line, di utilizzare piattaforme certificate ai sensi della normativa 

vigente; 

o (altro) _______________________________________________________________________ 

Contatti telefonici/mail: ___________________________________________________________________ 

Riferimenti: _____________________________________________________________________________ 

Luogo e data ______________________________  Firma ______________________________ 

Allegato: Copia di documento di identità in corso di validità 

 

 

TRATTAMENTO DEI DATI PERSONALI: Il proponente dichiara di acconsentire al trattamento dei propri dati personali, in 

conformità alla vigente normativa. 

 Titolare e responsabile dei dati è la Fondazione IRCCS Istituto Neurologico Carlo Besta di Milano. 

Data ……………………. Firma …………………………………............... 

 

 

Autorizzazione Punti 1, 2 e 3 (Spazio riservato alla Fondazione Besta, previo parere del Direttore 
Generale/Scientifico e provvedimento del Consiglio di Amministrazione) 
 
Punto 1: SI            NO, in quanto ……………………………………………………………………….. 
 
Punto 2: SI            NO, in quanto ………………………………………………………………………. 
 
Punto 3: SI            NO, in quanto ………………………………………………………………………. 
 
data …………………………………                                                                         Firma ………………………………  
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