                                                                                                                 Spett.le    COMUNE DI MOZZO
                                                                                                                                  Piazza Costituzione 5
                                                                                                                                           24030 Mozzo (Bg)
Oggetto: Dichiarazione dati per richiesta D.U.R.C.

Io sottoscritto                                                                  nato a                                                                          

il                                              codice fiscale                                                                                   residente in 

                                                                via                                                                                   n.              

in qualità di titolare/legale rappresentante dell’Impresa di seguito specificata, fornisco la seguente dichiarazione, ai sensi dell’art. 47 del D.P.R.  445/2000:
	IMPRESA

	Denominazione / Ragione Sociale
	

	Codice Fiscale/ Partita IVA
	

	E-mail/ E-mail certificata
	

	Telefono
	

	Fax
	

	Sede Legale                                Via/ Piazza – n. Civico
	

	                                                                 Cap 
 
	

	                                                                 Comune (Provincia)
	

	Sede Operativa                           Via/ Piazza – n. Civico
	

	                                                                 Cap
	

	                                                                 Comune (Provincia)
	

	Recapito corrispondenza:           Sede Legale oppure Sede Operativa
	

	Tipologia:                                       Impresa oppure Lavoratore Autonomo
	

	Dimensionamento aziendale    numero di dipendenti
	

	C.C.N.L. applicato
	

	ENTI PREVIDENZIALI

	INAIL 




Codice Ditta
	

	




Posizioni Assicurative Territoriali-PAT
	

	INPS 




Matricola Azienda
	

	




Sede Competente
	

	( CASSA EDILE  ( EDIL CASSA
Sede competente
	

	




Codice Ditta
	


Allego fotocopia della carta d’identità qualora la firma non viene posta in presenza di un dipendente del Comune (art. 38 del D.P.R. n. 445/2000).

                                                                                                                   _______________________________
                     luogo                                     data                                                    firma e timbro 
Si informa che i dati personali forniti dal dichiarante verranno trattati esclusivamente per lo svolgimento di funzioni istituzionali nei limiti stabiliti dalla legge e dai regolamenti in vigore. I dati richiesti sono necessari per l’emissione del mandato di pagamento in favore dell’interessato, qualora non fossero comunicati, la procedura di pagamento non potrà aver luogo. I dati raccolti saranno trattati dal Servizio Finanziario comunale con strumenti manuali, informatici e/o telematici in modo tale da garantirne la sicurezza e la riservatezza. La loro diffusione ad altri Enti (pubblici o privati) è ammessa solo se prevista da norme di legge o regolamento o se risulta necessaria per lo svolgimento di funzioni istituzionali. 

Si rammenta infine che, ai sensi dell’art.76 del D.P.R. n.445/2000, le dichiarazioni mendaci, la falsità negli atti e l’uso di atti falsi o contenenti dati non più rispondenti a verità sono puniti ai sensi del Codice Penale e delle leggi speciali in materia.























































































