Spett.le

COMUNE DI LEVICO TERME

Via Marconi n. 6

38056 LEVICO TERME (TN)

OGGETTO:
DICHIARAZIONE SOSTITUTIVA DELL’ATTO DI NOTORIETA’ SULLA REGOLARITÀ CONTRIBUTIVA DELL’IMPRESA PER CONTRATTI DI FORNITURE E SERVIZI FINO AD € 20.000,00.- (ai sensi dell’art. 47 del D.P.R. 445/2000 e dell’art. 4, comma 14-bis della L. 12.07.2011, n. 106, di conversione in legge del D.L. 13.05.2011, n. 70)

Il sottoscritto ………………………………………………………………………………………………………………………….. C.F.  ……………………………………………………………………...…….....………………………………………………………
nato a ……………………………………………………….... il ……...………………………………………………

residente in ………………………………………………………………………….……………………………………
in qualità di Legale rappresentante dell’impresa: ………………………………………….…………………………
………………………………………………………………………………………………………………..………………

con sede legale in ………………………………………... e sede operativa in …….……….……….………………

Telefono ……..………………………..…………………. Fax …………………………………….……………...…
email……………………………………………………………………………………...……………………………..
Codice fiscale ………………………………………….... Partita IVA ………...…………………………………….,

consapevole che ai sensi dell’art 71 del D.P.R. 28.12.2000, n. 445 la stazione appaltante effettuerà controlli periodici sulla veridicità della dichiarazione sostitutiva e consapevole, altresì, delle sanzioni penali previste dall’art. 76 del medesimo D.P.R. 28.12.2000, n. 445, cui può andare incontro in caso di falsità in atti e dichiarazioni mendaci ed ai sensi dell’articolo 46, comma 1, lettera p) del citato D.P.R. 28.12.2000, n. 445, con la presente,

DICHIARA

ai sensi e per gli effetti di cui all’art. 4, comma 14-bis della L. 12.07.2011, n. 106, che l’impresa …………………………………………………………………………………… è in regola con l’assolvimento degli obblighi di versamento dei contributi assicurativi e previdenziali stabiliti dalle vigenti disposizioni (art. 2 del D.L. 210/2002 convertito in L. 266/2002) alla data del ………………………………….

Al fine del controllo sulla presente dichiarazione dichiara, inoltre, che:

· la Ditta è iscritta all’ente previdenziale come (barrare una delle casella):

 FORMCHECKBOX 

Datore di Lavoro;

 FORMCHECKBOX 

Gestione Separata - Committente/Associante;

 FORMCHECKBOX 

Lavoratore Autonomo;

 FORMCHECKBOX 

Gestione Separata - Titolare di reddito di lavoro autonomo di arte e professione.

· che l’impresa:

 FORMCHECKBOX 

è iscritta all’INPS – Sede di ……………………………… con matricola n. …..…………………………;

 FORMCHECKBOX 

è assicurata all’INAIL – Sede di …………………………… con codice Ditta n. …..……………………;
 FORMCHECKBOX 

è assicurata alla Cassa Scuola Edile della Prov. di ……………… con codice Ditta n. …..……….…;
 FORMCHECKBOX 

applica ai propri dipendenti (qualora presenti) il C.C.N.L. del seguente settore: ……………………….
…..…………………………………………...…………………………………………………...……………
Data.................................
Il Dichiarante

………………………………

(Timbro e Firma)

Ai sensi dell’art. 38 comma 3 del D.P.R. 445/2000, si allega copia del documento di identità del firmatario.
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