Aliegato 2 Dichiarazione di regolaritd contributiva

Spett.le

CONFCOMMERCIO TARANTO
Viale Magna Grecta n. 119
74121 Taranto

Italy

OGGETTO: Progetto “FISH & C.H.L.P.S”, Programma Europeo di cooperazione territoriale INTERREG V/A
Greece-italy (EL-IT) 2014-2020, Asse 2.1 “Valorisation of cultural heritage and natural resources as a
territorial asset of the Programme Area” - Candidatura per I'affidamento della “Ricostruzione del sistema
di produzione delle cozze e del pagliaro” - Codice CUP B99F17000150004

DICHIARAZIONE SOSTITUTIVA DI ATTO DI NOTORIETA!
(artt. 47 e 76 - D.P.R. 28 dicembre 2000, n. 445)

H/La sottoscritto/a nato/a a {prov. __ )il
A ) residente a (prov. ) Via/P.zza ,
consapevole delle sanzioni penali previste in caso di dichiarazione mendace (Art. 76 D.P.R. 445/2000 e artt.
476 segg. Codice Penale) in qualita di? della ditta/Societa

, ai sensi dell’Art. 46 del D.P.R. 28.12.2000 n. 445,

DICHIARA

di essere in regola con assolvimento degli obblighi di versamento dei contributi assicurativi INPS ed INAIL
stabiliti dalle vigenti disposizioni e comunica i seguenti dati ai fini della richiesta del DURC:

I - IMPRESA
1 Codice Fiscale* e-mail PEC Fax
2 Partita IVA*
3 Denominazione/ragione sociale*
4 Sede legale* cap. Comune prov. Via/Piazza n.
5 Sede operativa* (se diversa dalla sede legale) cap. Comune prov. ___ Via/Plazza____ n._
& Recapito corrispondenza* sede legale O sede aperativa O PECO

7 Tipo ditta* (barrare con una X la casella interessata):
[ Patore di Lavoro

O Gestione Separata - Committente/Associante

L Ai sensi dell’art. 38, D.P.R. 445 del 28 dicembre 2000, Iz dichiarazione & sottoscritta inviata insieme alla fotocopia, non autenticata
di un documento di identitd del dichiarante
* Indicare se “titolare” o “legale rappresentante”.



O Lavoratore Autonomo

O Gestione Separata - Titolare di reddito di lavero autcnomo di arte e professione

8 C.C.N.L. applicato*: specificare

9 Dimensione aziendale (n. dipendenti): da0a50 da6al50 dal6a50C] daSla 1000 Oltred

Il - ENTI PREVIDENZIALI

INAIL - codice ditta* Posizione assicurativa territoriale Sede competente*

INPS - matricola azienda* Posizione contributiva individuale Sede competente*

Allega alla presente:
1. fotocopia di un documento di riconoscimento in corso di validita

Luogo data__/ /

Firma

{*) Campi obbligatori



