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PROGRAMMA
OFRRATIVO,

REGIONE Lazio
AEGIONE LAZIO





INFORMATIVA DURC

Spett.le

LAZIO INNOVA S.P.A.

Via dell’Amba Aradam, 9
00184 Roma
	
	sottoscritt
	

	nat
	a
	
	il
	

	residente in
	

	Via
	
	n°
	
	Comune
	

	C.A.P.
	
	Provincia
	

	In qualità di titolare/legale rappresentante dell’impresa:

	denominata:
	
	Forma giuridica:
	

	con sede legale in
	

	Via
	
	n°
	
	Comune
	

	C.A.P.
	
	Provincia
	

	Iscritta al registro delle imprese di
	
	con il n.
	

	C.F.
	
	P.IVA
	

	Telefono fisso
	
	Cellulare di riferimento
	

	Fax
	
	E-mail
	


DICHIARA

ai sensi degli artt. 46 e 47 del D.P.R. 445 del 28/12/2000,

consapevole delle sanzioni civili e penali, nel caso di dichiarazioni non veritiere e falsità negli atti, richiamate dagli artt. 75 e 76

(Barrare con una X i punti che interessano)

[__]
che l’impresa ha in carico personale dipendente e pertanto una posizione aperta presso l’INPS di cui alle seguenti coordinate:


Sede INPS di appartenenza _____________________________

Matricola INPS _____________________________

CCNL applicato _____________________________

[__]
che l’impresa ha in carico personale iscritto alla gestione separata presso l’INPS di cui alle seguenti coordinate:

Sede INPS di appartenenza _____________________________

Matricola INPS _____________________________

CCNL applicato _____________________________

[__]
che l’impresa ha una posizione aperta presso l’INAIL di cui alle seguenti coordinate:


Sede INAIL di appartenenza _____________________________

Codice Posizione assicurativa INAIL (PAT) _____________________________
[__]
che l’impresa ha una posizione aperta presso i seguenti altri Istituti per la verifica della regolarità contributiva (per es. ENPALS, INPGI, ecc) _____________________________
[__]
che l’impresa non ha e non ha mai avuto una posizione aperta presso alcuno degli Enti tenuti al rilascio di attestazioni di regolarità contributiva.
[__]
che l’impresa ha avuto in passato una posizione aperta presso i seguenti Enti tenuti al rilascio di attestazioni di regolarità contributiva _____________________________________ ma ha cessato la suddetta posizione in data _____________________.
Luogo e data____________________


IL LEGALE RAPPRESENTANTE

__________________________________

(firma del L.R. della Società e relativo timbro)
� Allegare copia di un documento d’identità in corso di validità e sottoscritto, avendo cura che sia leggibile. In caso di cittadini extracomunitari occorre invece l’autenticazione da parte di un pubblico ufficiale (circoscrizione, notaio o ambasciata).
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