Societa di persone

Dichiarazione posizioni contributive/assicurative per verifica regolarita contributiva
(Dichiarazione sostitutiva di atto di notorieta ai sensi dell’art. 47 del D.P.R. 28 dicembre 2000, n. 445)

/1@ SOUOSCIItO/A wvvovce e cnato/aa ..o il ,
TESIAENTE IN v, y COMURNE Lo eeee e er s e e e e e s e \
provincia ................. y CAP i, CUFISCAIE e , in qualita di legale

rappresentante della impresa

......................................................................................................

in riferimento alla domanda presentata a valere sul bando

DICHIARA

U] che limpresa ha dipendenti e la relativa posizione INPS € la seguente........cc.ccccvveviiiiiiininn

il CCNL applicato &

OVVERO

] che lmpresa non ha dipendenti ed & iscritta alla sola gestione separata INPS per i compensi percepiti

dall'amministratore o da collaboratori

OVVERO
O che impresa ha la posizione contributiva n. ......ccoeeeon.... presso il seguente Ente previdenziale
.......................... ed ¢ iscritto al seguente istituto assicurativo .........................coniln® .................
OVVERO

(] che limpresa non ha alcuna posizione contributiva e assicurativa (c/o INPS, INAIL o altri istituti

previdenziali e assicurativi) non avendo dipendenti né eventuali collaboratori/amministratori iscritti alla

gestione separata INPS, o alle diverse gestioni dell INPS o di altri istituti previdenziali
DICHIARA INOLTRE

che le posizioni contributive e assicurative dei soci (diversi dagli accomandanti) sono le seguenti:

SOCIO covv i pos. INPSN°.....ccoeviiiinne. Pos. INAIL n®........cins
SOCIO! ¢ e w05 s s s s 595 555 455 mmmr e it mo s s pos. INPSNn° ... Pos. INAIL n° ..o
SOCIO 5 o508 548585 550wt omn wse wnn s s sem sy, e s w53 pos. INPS N .o, PO8: INAIL N7 covwsvurisyimvamees sves
G000 i pos. contributivan® ............... presso il
seguente Ente previdenziale ...........ccoioiiiiiieei e Posizione assicuratvan®............cooeeeenn ..
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SOCID L. pos. contributiva n® ............... presso il
seguente Ente previdenziale ..............cooooeiiiiii e e Posizione assicuratvan®............ccooeenn.
pPresso ...............
SOCID ettt pos. contributiva n® ............... presso il
seguente Ente previdenziale ...........ooooiii e e Posizione assicuratva n®..........oooieeiininn
presso ...............

SOTTOSCRIZIONE DEL LEGALE RAPPRESENTANTE

[l sottoscritto dichiara di rendere le precedenti dichiarazioni ai sensi degli artt. 47 e 48 del D.P.R. 28/12/2000
n. 445 e di essere consapevole delle responsabilita penali cui pud andare incontro in caso di dichiarazione

mendace o di esibizione di atto falso o contenente dati non rispondenti a verita, ai sensi dell'art. 76 del
D.P.R. 28/12/2000 n. 445.

Timbro e Firma legale rappresentante’

' Ai sensi dell'art. 38 - comma 3 del DPR 28 dicembre 2000, n. 445, 'autentica delle firme in calce alla dichiarazione
potra essere effettuata allegando la fotocopia di un valido documento di identita del firmatario




