MODELLO D.U.R.C. - DICHIARAZIONE SOSTITUIVA DI CERTIFICAZIONE  

D.P.R. 28.12.2000 n. 445 art 46
Il/La sottoscritto/a _____________________________________________________________________________________

Nato/a__________________________________________________(prov. di ______________)  il ____________________

Residente a ________________________________ via _______________________________________________________

consapevole delle sanzioni penali previste in caso di dichiarazione mendace (art. 76 D.P.R. 445/2000), in qualità di:
· ¹    Legale rappresentante della società * ____________________________________________________________

· ¹    Titolare della ditta individuale * __________________________________________________________________
D I C H I A R A 
di essere in regola con l’assolvimento degli obblighi di versamento dei contributi assicurativi stabiliti dalle vigenti disposizioni (art. 2 del D.L n. 210/02 convertito in legge n. 266/02) e comunica i seguenti dati:
 I  IMPRESA:
C.F. * ______________________________________________  P. IVA ____________________________________________

Indirizzo mail: _______________________________________PEC: ______________________________________________
Denominazione / Ragione Sociale___________________________________________________________________
Sede legale* 
cap ___________
comune ______________________________________________ (prov. _____)



Via/piazza _________________________________________________________________ n. __________
Sede operativa*   cap _________
comune _____________________________________________ (prov. _____)



Via/piazza _________________________________________________________________ n. __________

Indirizzo attività ²  cap ___________
comune ______________________________________________ (prov. _____)



Via/piazza _________________________________________________________________ n. __________

Recapito corrispondenza 
⃞ sede legale  

⃞ sede operativa
Tipo d’impresa : 

⃞ impresa
  

⃞ lavoratore autonomo
C.C.N.L. applicato * ___________________________________________________________________________________

Durata del sevizio  
dal _____/_____/________


al _____/_____/_______
Importo appalto (iva esclusa) € : ______________________________
Totale addetti al servizio ³ ______________
II - ENTI PREVIDENZIALI 
· ¹  INAIL:  codice ditta* ________________________ Posizioni assicurative territoriali *_______________________

· ¹  INPS:  matricola azienda* _________________________________Sede competente * ____________________
· ¹  INPS:  posiz.contrib.individuale*____________________________Sede competente * ____________________

INFORMATIVA PER IL TRATTAMENTO DEI DATI PERSONALI a norma del Regolamento UE 679/2016 e del Codice della Privacy italiano, come da ultimo modificato dal d.lgs. 101/2018:

( Il sottoscritto dichiara di aver preso visione dell’informativa sulla privacy presente sul sito istituzionale della Comunità Montana al link http://www.cmvalleseriana.bg.it/pagine/uffici_documenti/info_privacy/   

          Luogo e data






Firma del dichiarante

_____________________





_______________________________

NB. Allegare copia di un documento di identità, in corso di validità, del sottoscrittore delle dichiarazioni

*   campo obbligatorio

1   barrare la voce di interesse

2   campo obbligatorio solo per aziende artigiane e commercianti (indicare l’ultimo indirizzo comunicato all’INPS)

3   campo obbligatorio solo per appalto di servizi
