[image: image1.emf]

PROGRAMMA OPERATIVO NAZIONALE 2014-2020
“Ambienti Digitali”
Codice nazione progetto: 10.8.1.A3-FESRPON-SI-2015-460

Titolo: SMART SCHOOL
CUP: CUP I76J15001230007
 ALLEGATO C:  

AUTOCERTIFICAZIONE DURC
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Spett. Dirigente Scolastico
del LICEO LINGUISTICO STATALE

«Ninni  Cassarà»


Via Don Orione, 44- 90142 Palermo
OGGETTO:

DOCUMENTO UNICO DI REGOLARITA’ CONTRIBUTIVA (DURC)

DICHIARAZAZIONE SOSTITUTIVA DI CERTIFICAZIONE

(resa ai sensi del D.P.R. 445 del 28.12.2000 G.U. Nr. 42 del 20 febbraio 2001)

Il/ la sottoscritto/a _____________________________________________________________ nato il _____________________

a ____________________________________________ prov. ________, c.f. _________________________________ residente a

_________________________________________________ prov. _________ , via/piazza _______________________________ 

ai sensi degli artt. 46 e 47 del D.P.R. 28/12/2000 n. 445, consapevole delle sanzioni penali previste per le ipotesi di falsità in atti e dichiarazioni mendaci (art. 76 D.P.R. 445/2000), in qualità di: 

□1 Legale rappresentante della società _________________________________________________________________________

□1 Titolare della ditta individuale _____________________________________________________________________________

c.f. _______________________________________________ p. IVA __________________________________________________

Sede legale:
cap ___________ Comune ___________________________________________________ prov. ___________



Via/piazza _____________________________________________________________ n. _________________



Tel. ____________________ fax ____________________ e-mail _____________________________________

Sede operativa:
cap ___________ Comune ___________________________________________________ prov. ___________



Via/piazza _____________________________________________________________ n. _________________



Tel. ____________________ fax ____________________ e-mail _____________________________________

Indirizzo attività: cap ___________ Comune ____________________________________________________ prov. __________



Via/piazza _____________________________________________________________ n. _________________



Tel. ____________________ fax ____________________ e-mail _____________________________________

C.C.N.L. applicato
_________________________________________________ totale addetti _____________________

DICHIARA

A. Che l’impresa è iscritta/assicurata ai seguenti Enti Previdenziali:

□1 INPS:
matricola azienda:
___________________________________________________________________


sede competente:
___________________________________________________________________
□1 INPS:
posizione contributiva individuale ___________________________________________________________

sede competente ___________________________________________________________________
□1 INAIL:
codice ditta _____________________ posiz. assicurativa territoriale _______________________

□1 CASSA EDILE:
codice impresa _______________________ codice cassa __________________________

B. Che esiste la correttezza degli adempimenti periodici relativi al versamento dei contributi dovuti a:

□1 INPS:
versamento contributivo regolare alla data ___________________________________________________
□1 INAIL:
versamento contributivo regolare alla data ___________________________________________
□1 CASSA EDILE: versamento contributivo regolare alla data ___________________________________________
C. Che non sono in corso controversie amministrative/giudiziali per l’esistenza di debiti contributivi:

□1 SI
□1 NO

D. Che non esistono in atto inadempienze e rettifiche notificate, non contestate e non pagate:

□1 SI
□1 NO

E. Che è stata conseguita procedura di sanatoria, positivamente definita con atto adottato da parte dell’Ente interessa, i cui estremi sono:

a. Protocollo documento n. ________________________ data documento ___________________________;

b. Riferimento n. ________________________________ data documento ____________________________;

c. Codice identificativo pratica (C.I.P.) n. ______________________________________________________;

d. Ente interessato alla pratica (es. INAIL, INPS, etc.) ____________________________________________.

Si allega fotocopia firmata di documento attestante l’identità del dichiarante in corso di validità.
____________________,____/_____/_________ 

      Luogo                                             Data
FIRMA 

del Legale Rappresentante della Ditta

______________________________


















(Timbro ditta)









