DATI PER L’ACCERTAMENTO TELEMATICO DEL

DOCUMENTO UNICO DI REGOLARITA’ CONTRIBUTIVA (D.U.R.C.)

__l__ sottoscritt__ ________________________________________________________________

nat__ a _________________________________________________ (    ) il __________________
residente a ____________________________________ Via _______________________________
ai sensi degli artt. 46 e 47 del D.P.R. 28/12/2000 n. 445, consapevole delle sanzioni penali previste per falsità in atti e dichiarazioni mendaci (art. 76, D.P.R. 445/2000), in qualità di

□ (1)
Legale rappresentante della Società/Ditta






Denominazione _____________________________________

□ (1)
Titolare della ditta individuale





Denominazione ___________________________________________
C.F. _____________________________________ P. IVA _________________________________
Sede legale (*) CAP ____________ Comune _____________________________ Prov. _________

Via/Piazza _____________________________________________________________ N. _______
Tel. ______________________ Fax __________________ e-mail __________________________
Sede operativa (*) CAP ____________ Comune ____________________________ Prov. ________

Via/Piazza _____________________________________________________________ N. _______
Tel. ______________________ Fax __________________ e-mail __________________________
Indirizzo attività (2) CAP ____________ Comune ___________________________ Prov. ________

Via/Piazza _____________________________________________________________ N. _______
Tel. ______________________ Fax __________________ e-mail __________________________
Tipo ditta:

□ Datore di lavoro

□ Gestione separata-Committente/Associante

□ Lavoratore autonomo
□ Gestione separata-Titolare di reddito di lavoro autonomo di arte e professione

C.C.N.L. applicato _________________________________________________________________

Totale addetti al servizio (3) ______________
D I C H I A R A

che l’impresa è iscritta/assicurata ai seguenti Enti previdenziali:

□ (1)
INPS: matricola azienda (*) ___________________________________________________

                   Sede competente (*) ____________________________________________________

□ (1)
INPS: posiz. Contrib. Individuale (titolare/soci imprese/adip./agric.indiv. o fam.) (*)

                   _____________________________________________________________________

                  Sede competente (*) ____________________________________________________

□ (1) 
INAIL: codice ditta (*) _______________________________________________________

                  Posizioni assicurative territoriali (*) _________________________________________

□ (1)
CASSA EDILE: codice impresa (*) _______________________________________________

                               Codice cassa (*) ________________________________________________
E DI ESSERE INFORMATO/A

a. che i dati sopraindicati saranno utilizzati dall’Istituzione Scolastica per la richiesta del D.U.R.C. nell’ambito dell’appalto di fornitura di beni e/o servizi in essere;

b. che l’eventuale esito negativo in merito al contenuto del D.U.R.C. comporterà l’annullamento del sopraccitato appalto di fornitura di beni e/o servizi in essere e/o la sospensione della liquidazione delle fatture/spettanze fino alla regolarizzazione contributiva della sottoscrivente ditta/società.


____________________________________


(Luogo e data)


Timbro ditta/società


______________________________________


(Firma del dichiarante)

LEGENDA

(*)
campo obbligatorio

(1)
barrare la voce di interesse

(2)
campo obbligatorio solo per aziende artigiane e commerciali

(3) 
campo obbligatorio 

