        

             
Al  Convitto Nazionale “C. Battisti”
Via C. Battisti, 1
24065 LOVERE (BG)
Tel./Fax 035960008
INFORMAZIONI RICHIESTE PER L’ACQUISIZIONE DEL  DURC AI SENSI DELLA LEGGE 12/11/2011 N. 183  
Il/La sottoscritto/a  ___________________________________   nato/a a ___________________________ il ______________ C.F. _______________________________   residente a ________________________ in  via __________________________
ai sensi degli  artt.  46 e 47 del  D.P.R.  28.12.2000  n. 445, consapevole  delle  sanzioni  penali  previste per 
le ipotesi  di  falsità  in  atti  e  dichiarazioni  mendaci  (art. 76  D.P.R.  445/2000),  in  qualità  di
□ 1  Legale rappresentante della società  ___________________________________________________________



                           denominazione

□ 1  Titolare della ditta individuale             _____________________________________________________________




             denominazione

C.F. * ________________________________________      P. IVA * _________________________________________
Sede legale 

cap __________    Comune  ____________________________________________
via/piazza _________________________________________________   n. ______
tel. ______________ fax ______________  e-mail  __________________________
Sede operativa 

cap __________    Comune  ____________________________________________
via/piazza _________________________________________________   n. ______
tel. ______________ fax ______________  e-mail  __________________________
Indirizzo attività 

cap __________    Comune  ____________________________________________
via/piazza _________________________________________________   n. ______
tel. ______________ fax ______________  e-mail  __________________________
C.C.N.L. applicato 
  __________________________________________________________________ 
 Totale dipendenti      _________
D I C H I A R A

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 artig./agric. indiv. o fam.)   _________________
sede competente *   _________________________________________________________
□ 1
INAIL:
codice ditta *    ______________________________________________________________
posizioni assicurative territoriali *  _____________________________________________
□ 1
CASSA EDILE:  codice impresa *  _____________________________________________________
    
  codice cassa *  _____________________________________________________
Luogo e data





Firma del dichiarante

         …………………………………………………

          …………………………………………………

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