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ALLEGATO C

All’ Istituto Comprensivo Carlo Alberto Dalla Chiesa
Roma 


SCHEDA DATI PER L’ACQUISIZIONE DEL DURC AI SENSI DELLA LEGGE 12 NOVEMBRE 2011, n. 183 DA PARTE DELLA P.A.
DICHIARAZIONE SOSTITUTIVA DI CERTIFICAZIONE D.P.R. 28.12.2000 n. 445 art. 46


Il sottoscritto: ___________________________________________________________________________
nato a : _____________________________________________ Prov.: _____________________________
Stato: ______________________________________    Codice fiscale: _____________________________
Residente a __________________________________________ Prov.: _____________________________
in Via/ Piazza __________________________________________________________ n° ______________
nella qualità di legale rappresentante della ditta: ________________________________________________
_______________________________________________________________________________________
ai sensi degli artt. 46 e 47 del DPR 445/2000, consapevole della responsabilità penale cui può andare incontro nel caso di dichiarazioni mendaci e delle relative sanzioni penali di cui all’art. 66 DPR 445/2000

DICHIARA

di essere in regola con l’assolvimento degli obblighi di versamento dei contributi previdenziali ed/o assicurativi stabiliti dalle vigenti disposizioni di legge e comunica i seguenti dati:

DATI GENERALI
Denominazione / ragione sociale: ____________________________________________________________
Codice fiscale: ___________________________________________________________________________
Partita IVA: _____________________________________________________________________________

SEDE LEGALE
Comune: _______________________________________________________________________________
Via /Piazza _____________________________________________________________________________
n° ______________________________________________ CAP __________________________________

SEDE OPERATIVA (indicare se diversa dalla sede legale)
Comune: ____________________________________________ Prov.: _____________________________
Via /Piazza _____________________________________________________________________________
n° ______________________________________________ CAP __________________________________

TIPO IMPRESA
Impresa            	
Lavoratore autonomo   
CCNL applicato: __________________________________________________________________
Totale addetti al servizio: ___________________________________________________________

Requisiti contributivi obbligatori:
INAIL
Codice Ditta: _____________________________________________________________________
Posizioni assicurative territoriali: _____________________________________________________
Data ultimo versamento all’ente: ____________________________________________________ 
INPS
Matricola azienda / Posiz. Contrib. Individ. Titolare: _____________________________________
Sede Competente: ________________________________________________________________
Data ultimo versamento all’ente: _____________________________________________________
CASSA EDILE
Codice impresa: __________________________________________________________________
Codice Cassa: ____________________________________________________________________
Data ultimo versamento all’ente: _____________________________________________________

Luogo e data: ……………………………………, ……………………………………………. 


Timbro della Ditta


Firma del titolare o legale rappresentante



Ai sensi dell’art.38 del D.P.R. 28/12/2000 n° 445 la dichiarazione è sottoscritta e presentata all’Istituto unitamente a copia fotostatica non autenticata di un documento di identità del sottoscrittore.
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