AL SIGNOR SINDACO ¢~
del Comune di K

56030 TERRICCIOLA - (Pisa) %
Ufficio Edilizia Privata - Urbanistica ¢

O [[1(0MDICHIARAZIONE SOSTITUTIVA DI CERTIFICAZIONEJ(sAA s xt N SR (XN RRIRD . U.R.C.

Il/la sottoscritto/a (nome e cognome)

nato/a Prov. il , in qualita di

della Impresa *

con sede legale in

Via n cap e sede operativa in

via

n. cap Partita IVA o Codice Fiscale; ,

consapevole delle sanzioni penali in caso di dichiarazioni false e della conseguente decadenza dai benefici
eventualmente conseguiti (ai sensi degli artt. 75 e 76 D.P.R. 445/2000) sotto la propria responsabilita

DICHIARA

di essere in regola con i versamenti contributivi di cui all’art. 2 del D.L. 25.09.2002 n. 210, convertito in Legge n.
266 del 22.11.2002 e successive modifiche ed integrazioni.
A tal fine specifica i seguenti dati per la verifica della veridicita della dichiarazione resa:

Matricola Aziendale INPS Sede competente di
Matricola Aziendale CASSA EDILE Sede competente di
Codice Ditta INAIL Sede competente di
N. P.A.T. (Posizioni Assicurative Territoriali) INAIL

Tipo di Ditta: impresa Lavoratore autonomo

Tipologia contrattuale (commercio, metalmeccanica ....)

- numero di dipendenti della ditta addetti al servizio: n. (indicare il numero)

- indirizzo posta elettronica certificata (P.E.C.):

II sottoscritto si impegna a comunicare a codesto Ente qualsiasi variazione rispetto a quanto sopra dichiarato.

Il/la sottoscritto/a inoltre dichiara di essere informato/a, ai sensi del D. Lgs. n. 196/2003 (codice in materia di protezione di dati personali)
che i dati personali raccolti saranno trattati, anche con strumenti informatici, esclusivamente nell’ambito del procedimento per il quale la
presente dichiarazione viene resa.

Luogo e data Timbro e firma leggibile del dichiarante

Ai sensi dell'art. 38, D.P.R. 445 del 28 dicembre 2000 e ss.mm.ii, la dichiarazione & sottoscritta dall'interessato in presenza del dipendente
addetto ovvero sottoscritta o inviata insieme alla fotocopia, non autenticata di un valido documento di identita del dichiarante.
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