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	Comunicazione dati per richiesta D.U.R.C.

___________________________________________________________

	
	

	Michelangelo Riva
Coordinatore

Responsabile del procedimento

Responsabile del Servizio

Referente amministrativo: 
Laura Sossi
t. 02.33509. 226
e-mail: anziani
@comune.settimomilanese.mi.it
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	Il/La sottoscritto/a______________________________________________

(cognome/nome), codice fiscale _____________________________________

residente in __________________________________________________,

via ________________________________________ n. __________,

Recapiti telefonici ______________________________________________

In qualità di (precisare la condizione che interessa):
(   legale rappresentante della società/impresa/associazione

(   procuratore della società/impresa/associazione

(riportare l’esatta denominazione sociale):

______________________________________________________________________________________________________________________

DICHIARA

consapevole della responsabilità e delle sanzioni penali stabilite dalla legge in materia di false attestazioni e dichiarazioni mendaci, per ciò che riguarda le dichiarazioni rese ai sensi degli artt. 46 e 47 del D.P.R. 28/12/00 n. 445, i dati necessari per l’inoltro della richiesta del Documento Unico di Regolarità Contributiva presso le competenti sedi INAIL e INPS, per i dovuti controlli di legge.

In fede

Il/La Dichiarante

(firma per esteso e leggibile)
____________________________________

(Allegare copia documento identità del dichiarante)

Dati richiesti:

N.B.: i campi sono tutti obbligatori.

In caso di assenza del dato (iscrizione INPS/INAIL non dovuta, nessun lavoratore assunto, etc….) occorre precisare nel relativo spazio la specifica condizione.

1) Denominazione Impresa

___________________________________________________________

2) Indirizzo sede legale

___________________________________________________________

3) Indirizzo sede operativa principale

___________________________________________________________

4) Codice Fiscale

___________________________________________________________

5) Partita IVA

___________________________________________________________

6) Numero addetti al servizio (oggetto dell’affidamento)

___________________________________________________________

7) Contratto di lavoro applicato

___________________________________________________________

8) Codice Ditta INAIL

___________________________________________________________

9) Posizioni Assicurative Territoriali (PAT) INAIL

___________________________________________________________

10) Matricola Azienda INPS

___________________________________________________________

11) Sede competente INPS

___________________________________________________________

12) Posizione Contributiva Individuale INPS del Titolare 

___________________________________________________________

13) Sede competente posizione contributiva INPS del titolare 

___________________________________________________________
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