SU CARTA INTESTATA DEL SOGGETTO INTERESSATO

Allegato “Modello di autocertificazione di regolarità contributiva”

1)Il/La sottoscritto/a_____________________________nato/a a ____________________________________ (Prov. di _______) il ____/____/_____ C.F______________________________________residente a __________________________ Via/P.zza  __________ ______________________________2)LEGALE RAPPRESENTANTE  DELLA  DITTA _______________________________con sede legale a _______________________via_____________________________________P.IVA/CODICE FISCALE______________________
consapevole delle sanzioni penali previste in caso di dichiarazione mendace (art. 76 D.P.R. 445/2000 e artt. 476 segg. Codice Penale) in qualità di legale rappresentante di _______________________________________________, ai sensi dell’ art. 46  del D.P.R. 28.12.2000 n. 445,
D I C H I A R A

per la seguente finalità (barrare con una X la casella interessata): 

· Pagamento                          
di essere in regola con l’assolvimento degli obblighi di versamento dei contributi assicurativi INPS ed INAIL stabiliti dalle vigenti disposizioni                                                                   ovvero

che esistono e sono in atto le seguenti contestazioni:___________________________________________________________






              ovvero

che è stata conseguita procedura sanatoria,positivamente definita con atto adottato da parte dell’ente interessato,i cui estremi sono:

prot.documento…….data…………………..riferimento data……………………………..

 e comunica i seguenti dati:

I – IMPRESA

1 Codice Fiscale*_______________________________________ E-mail __________________________________________

2 Denominazione / ragione sociale * (indicare l’esatta denominazione )_____________________________

3 Sede legale * cap. ____________ Comune ___________________________________________________________

Via/Piazza _______________________________________________________________________ n. ____________

4 Sede operativa* cap. _______________ Comune______________________________________________________

Via/Piazza _______________________________________________________________________ n. ____________

5 Recapito corrispondenza * _ sede legale _ sede operativa

6 Tipo impresa * ______________________________________________________________________________________________

7 Tipo ditta*  (barrare con una X la casella interessata): 

· Datore di Lavoro                   Gestione Separata - Committente/Associante

· Lavoratore Autonomo           Gestione Separata - Titolare di reddito di lavoro autonomo di arte e professione
8 C.C.N.L. applicato*: specificare ________________________________________________________________________________

9 Importo appalto (Iva esclusa) Euro* ___________________________________________________

II - ENTI PREVIDENZIALI

INAIL - codice ditta*___________________________ Posizioni assicurative territoriali___________________________

INPS - matricola azienda *_______________________ Sede competente *____________________________________

(*) campi obbligatori

Luogo e data _________________________ 




Firma del dichiarante

_______________________________

N.B. Allegare copia di un documento di identità, in corso di validità, del sottoscrittore della dichiarazione.
