
INFORMATIVA DURC
Spett.le

Lazio Innova S.p.A.

Via Marco Aurelio, 26
00184 ROMA
	
	sottoscritt
	
	

	nat
	
	a
	
	il
	

	residente in 
	

	Via
	
	n°
	
	Comune
	

	CAP
	
	Provincia
	


In qualità di titolare/legale rappresentante del seguente soggetto: _____________________________

	

	Forma giuridica
	


con sede legale in:

	Via
	
	n°
	
	Comune
	

	CAP
	
	Provincia
	
	pec
	


	Iscritta al registro delle imprese di
	
	con il n°
	

	C.F.
	
	P.IVA
	


in relazione alla domanda di contributo prot. n. ……….…. approvata con determinazione del Direttore Generale di Lazio Innova S.p.A. 25 febbraio 2015 pubblicata sul B.U.R.L. n. 16 del 24/02/2015
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

 (Timbro e Firma
)
_________________________
� 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).






