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Area Tecnica 

Comune di Bomporto


Servizio Urbanistica - Sportello Unico Edilizia
Piazza Matteotti, 34 - Bomporto

Tel. 059 800710    fax 059 800743

DICHIARAZIONE DATI IMPRESA esecutrice PER ACQUISIZIONE DURC

( Art. 14, comma 6-bis del DL 6/2/2012 n. 5 conv. Con L.35/2012 e dell’art. 15 L.n. 183/2011)
E’ fatto obbligo di compilare il presente modulo in ogni sua parte per non incorrere nella sospensione dell’iter procedurale  della pratica.
Il sottoscritto       , nato il      
a      , Prov.       Codice Fiscale      
residente a       , Prov.       CAP      
In via/piazza       n°      
Tel.       Fax       Cell.       

email      , Casella di Posta Elettronica Certificata      
nella sua veste di TITOLARE / LEGALE RAPPRESENTANTE dell’Impresa Costruttrice:

Denominazione      
Codice Fiscale      , Partita IVA      
Con Sede Legale a      , Prov.      , CAP      
In via      , civ.      
Tel.       Fax       Cell.       

email      , Casella di Posta Elettronica Certificata      
con riferimento AI LAVORI PRIVATI IN EDILIZIA di cui alla pratica di      
intestata a      
(se già presentata indicare numero e anno) n.      , anno      
Relativa all’immobile, oggetto dell’intervento, ubicato nel Comune di Bomporto (MO) in: Via/Piazza       n.       ai sensi e per gli effetti di cui all’art. 47 e seguenti del D.P.R. n. 445/2000, sotto la propria esclusiva responsabilità e consapevole del fatto che, in caso di dichiarazione mendace, formazione o uso di atti falsi, verranno applicate, ai sensi dell’art. 75 e 76 del D.P.R. 445/2000, le sanzioni previste dal Codice Penale e dalle leggi speciali in materia, oltre alle conseguenze amministrative della decadenza dei benefici eventualmente conseguenti al provvedimento emanato sulla base delle dichiarazioni non veritiere;

DICHIARA
· la regolarità nei pagamenti e negli adempimenti previdenziali, assistenziali e assicurativi nonché in tutti gli altri obblighi previsti dalla normativa vigente nei confronti di INPS, INAIL e Casse Edili, verificati sulla base della rispettiva normativa di riferimento . 

Ai fini dell’acquisizione d’ufficio del DURC i seguenti dati. In particolare, precisa che l’impresa sopra descritta:

· è iscritta / assicurata ai seguenti Enti Previdenziali:


INPS  FORMCHECKBOX 
 non iscritta  FORMCHECKBOX 
 iscritta matricola azienda       sede di      

INAIL  FORMCHECKBOX 
 non iscritta  FORMCHECKBOX 
 iscritta Codice ditta       sede di      

CASSA EDILE  FORMCHECKBOX 
 non iscritta  FORMCHECKBOX 
 iscritta Codice impresa       sede di      
· in qualità di datore di lavoro applica al personale il C.C.N.L.

 FORMCHECKBOX 
 edilizia
 FORMCHECKBOX 
 edilizia con solo impiegati e tecnici

 FORMCHECKBOX 
 altri settori
· che il tipo di ditta è
 FORMCHECKBOX 
 Datore di lavoro

 FORMCHECKBOX 
 Lavoratore Autonomo

 FORMCHECKBOX 
 Gestione Separata - Committente/Associante

 FORMCHECKBOX 
 Gestione Separata – Titolare di reddito di lavoro autonomo di arte e professione

· ha la propria sede operativa 

 FORMCHECKBOX 
 coincidente con la sede legale, come sopra indicata;

 FORMCHECKBOX 
 in       prov.       CAP      , Via       n.      , tel       fax      
· recapito corrispondenza  FORMCHECKBOX 
 sede legale  FORMCHECKBOX 
 sede operativa.

     , lì      
_____________________________________________

                                  

 (firma  del Titolare/Legale 

Rappresentante dell’Impresa)
Alla presente dichiarazione deve essere allegata la copia di un documento d’identità in corso di validità del sottoscrittore, ai sensi dell’art. 38 del D.P.R. 445/2000.
Informativa ai sensi dell’art. 13 del D. Lgs 30/6/2003 n. 196 (Codice in materia di protezione dei dati personali): i dati sopra riportati sono prescritti dalle vigenti disposizioni ai fini del procedimento per il quale sono richiesti e verranno utilizzati esclusivamente a tale scopo.

DICHIARAZIONE SOSTITUTIVA DI CERTIFICAZIONE
Da compilare esclusivamente nel caso di S.r.L. senza dipendenti.
Il sottoscritto       , nato il      , a      , Prov.       
Codice Fiscale      
residente a       , Prov.       CAP      
In via/piazza       n°      
Tel.       Fax       Cell.       

nella sua veste di TITOLARE / LEGALE RAPPRESENTANTE della Società  

Denominazione      
Codice Fiscale      , Partita IVA      
Con Sede Legale a      , Prov.      , CAP      
In via      , civ.      
Tel.       Fax       Cell.       

email      , 

DICHIARA

 FORMCHECKBOX 
 che la società è iscritta all’INAIL – SEZIONE PROVINCIALE DI        con codice       
 FORMCHECKBOX 
 che è una  Società a Responsabilità Limitata (S.r.L.) senza dipendenti 
 FORMCHECKBOX 
 la Società non è soggetta all’iscrizione all’INPS










___________________________

       



  (firma del dichiarante)
Alla presente dichiarazione deve essere allegata:

· la copia di un documento d’identità in corso di validità del sottoscrittore, ai sensi dell’art. 38 del D.P.R. 445/2000.

· Modello Unificato MOD RD_01_C di seguito riportato

Informativa ai sensi dell’art. 13 del D. Lgs 30/6/2003 n. 196 (Codice in materia di protezione dei dati personali): i dati sopra riportati sono prescritti dalle vigenti disposizioni ai fini del procedimento per il quale sono richiesti e verranno utilizzati esclusivamente a tale scopo.
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