Spett.le 

Università degli Studi del Molise
Settore Provveditorato

Via de Sanctis ,  s.n.c.

86100 Campobasso

Tel 0874 4041 – Fax 0874 1864910

Oggetto: Dichiarazione sostitutiva di certificazione in merito a Regolarità Contributiva.
Il/la sottoscritto/a:

	Cognome e nome
	

	Comune di nascita
	

	Data di nascita 
	

	Codice fiscale
	

	Residenza in via/piazza
	
	n.
	

	Comune
	
	CAP
	


in qualità di:

· procuratore, come da procura generale/speciale in data .....….../..….../..…......… a rogito del Notaio        
.…..................................................…................................... Rep. n. .…..................................................
· legale rappresentante

	dell’Impresa
	

	Sede legale in via/piazza
	
	n.
	

	Comune 
	
	CAP
	

	Telefono
	
	FAX
	

	Codice fiscale
	
	Partita I.V.A.
	

	E-mail
	
	PEC
	


	Ai sensi degli artt. 46 e 47 del d.P.R. 445/2000 e s.m.i., sotto la propria personale responsabilità, essendo a conoscenza delle sanzioni penali previste dall’art. 76 del citato d.P.R. per le ipotesi di falsità in atti e dichiarazioni mendaci ivi indicate,


D I C H I A R A

Ai sensi dell’art. 4. Comma 14 bis del Decreto Legge n. 70/2011, convertito con modificazioni dalla Legge 106 del 12/07/2011, in merito alla fornitura/ servizio di 



















Inferiore ad € 20.000,00 (ventimila) 

CIG: 








la propria regolarità
 nei pagamenti e negli adempimenti previdenziali, assistenziali e assicurativi, nonché in tutti gli altri obblighi previsti dalla normativa vigente nei confronti di Inps ed Inail.
Ai fini del controllo previsto dall’art. art. 4 comma 14 bis della legge 106/2011 si comunicano i seguenti dati:

1. (COMPILARE CON I RELATIVI DATI)

di mantenere le seguenti posizioni previdenziali e assicurative (in caso di più iscrizioni indicarle tutte):

(nel caso di iscrizioni presso più sedi indicarle tutte)

INPS
           
sede di .….................................................., matricola .…............................................


         
sede di .….................................................., matricola .…...........................................



sede di .….................................................., matricola .…..............................................




sede di .….................................................., matricola .….............................................



               sede di .….................................................., matricola .…...........................................
INAIL

sede di .….................................................., matricola .…..............................................



sede di .….................................................., matricola .…..............................................



sede di .….................................................., matricola .….............................................



sede di .….................................................., matricola .…..............................................




sede di .….................................................., matricola .….............................................

CASSA EDILE 
sede di .….................................................., codice impresa ..........................................



sede di .….................................................., codice impresa  .….....................................



sede di .….................................................., codice impresa  .….....................................
2. (COMPILARE I RELATIVI DATI)

di applicare il seguente C.C.N.L. .…..................................................…..............................................

3. (BARRARE LA CASELLA CHE INTERESSA)

di avere la seguente dimensione aziendale:

· da o a 5 dipendenti 
· da 6 a 15 dipendenti

· da 16 a 50 dipendenti

· da 51 a 100 dipendenti

· oltre 100 dipendenti

4. (NEL CASO DI APPALTO DI LAVORI COMPILARE CON I RELATIVI DATI)

che i lavori sono iniziati il giorno.....….../..….../..…......… e sono terminati il giorno.....….../..….../..…......…

5. (NEL CASO DI APPALTI DI FORNITURE COMPILARE CON I RELATIVI DATI)
che la fornitura ha avuto luogo il giorno .....….../..….../..…......…

OPPURE

che la fornitura è iniziata il giorno .....….../..….../..…......… e terminata il giorno .....….../..….../..…......…

6. (NEL CASO DI APPALTI DI SERVIZI COMPILARE CON I SEGUENTI DATI)

che il numero degli addetti utilizzati per l’espletamento del servizio è .…..............................................

	Con la sottoscrizione della presente si acconsente al trattamento dei dati personali (d.lgs. 196/2003), limitatamente al presente procedimento.


Luogo e data .…..............................................










Firma







      .…..............................................
	Allegare fotocopia nitida e ben visibile di un documento d’identità personale in corso di validità




� Per regolarità contributiva deve intendersi la correttezza nei pagamenti e negli adempimenti previdenziali, assistenziali ed assicurativi per tutti gli obblighi previsti dalla normativa vigente riferita all’intera situazione aziendale. La regolarità deve sussistere al momento in cui l’azienda ha dichiarato la propria situazione con dichiarazione sostitutiva, essendo irrilevanti eventuali regolarizzazioni successive.





