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	DICHIARAZIONE  SOSTITUTIVA  ATTO  DI  NOTORIETÀ


DICHIARAZIONE DATI PER RICHIESTA D.U.R.C.

(Art. 47 D.P.R. 445 del 28.12.2000)
La/il sottoscritta/o 
nata/o il 
residente in 
in qualità di:

 FORMCHECKBOX 
  titolare

 FORMCHECKBOX 
  legale rappresentante

 FORMCHECKBOX 
  amministratore

dell’Impresa di seguito specificata 
- consapevole che in caso di falsità e di dichiarazioni mendaci sarà punito ai sensi del Codice Penale secondo è consapevole che in caso di falsità e di dichiarazioni mendaci sarà punito ai sensi del Codice Penale secondo quanto previsto dall’art. 76 del D.P.R. 28.12.2000, n. 445, e che inoltre, qualora del controllo effettuato emerga la non veridicità del contenuto di taluna delle dichiarazioni rese ,decadrà dai benefici conseguenti al provvedimento eventualmente emanato sulla base della dichiarazione non veritiera, come previsto dall’art. 75 D.P.R. 28/12/2000 n. 445;

-  informato ai sensi dell’art. 13 del D. Lgs. 30 giugno 2003 n. 196 “ Codice in materia di protezione dei dati personali” che il trattamento dei dati personali forniti è finalizzato unicamente alla corretta esecuzione dei compiti istituzionali con l’utilizzo di procedure anche informatizzate, nei modi e nei limiti necessari per perseguire le predette finalità, ed autorizza la raccolta dei dati per l’emanazione del provvedimento amministrativo ai sensi e per gli effetti dell’art. 10 della L. 675/96 e s.m.i.;
FORNISCE LA SEGUENTE DICHIARAZIONE

	IMPRESA   (*) campi obbligatori

	Denominazione / Ragione Sociale*
	

	Codice Fiscale/ Partita IVA*
	

	Indirizzo  *                             Via/ Piazza – n. Civico
	

	                                                                  Cap 

	

	                                                Comune (Provincia)
	

	E-mail e E-mail certificata
	

	Telefono
	

	Fax*
	

	Sede Legale*                             Via/ Piazza – n. Civico
	

	                                                                  Cap 
 
	

	                                                Comune (Provincia)
	

	Sede Operativa*                          Via/ Piazza – n. Civico
	

	                                                                  Cap
	

	                                                                  Comune (Provincia)
	

	Recapito corrispondenza*  
	 FORMCHECKBOX 
  Sede Legale;  FORMCHECKBOX 
 Sede Operativa;  FORMCHECKBOX 
 PEC 

	Tipologia ditta* :  
	 FORMCHECKBOX 
 Datore di lavoro;  

 FORMCHECKBOX 
 Gestione Separata –Committente/ Associante; 

 FORMCHECKBOX 
 Lavoratore autonomo;

 FORMCHECKBOX 
 Gestione Separata- Titolare di reddito di lavoro autonomo di arte e professione

	Dimensionamento aziendale*    numero di dipendenti
	

	C.C.N.L. applicato*  
	 FORMCHECKBOX 
 Edilizia;

 FORMCHECKBOX 
 Edile con solo impiegati e tecnici;

 FORMCHECKBOX 
 Altri settori ( riportare la categoria) 

	ENTI PREVIDENZIALI  (*) campi obbligatori

	INAIL* 



Codice Ditta
	

	



Sede Competente 
	

	                                               Posizioni Assicurative Territoriali-PAT
	

	INPS *



Matricola Ditta
	

	



Sede Competente
	

	CASSA EDILE*  
            Sede competente
	

	



Codice Impresa 
	


     , lì,      






Il dichiarante

Le modalità di invio o presentazione sono quelle previste dall’art. 38 D.P.R. 445/2000.

