
Allegato  2

DICHIARAZIONE SOSTITUTIVA DELL’ATTO DI NOTORIETÀ

(Art. 47 D.P.R. 445 del 28 dicembre 2000)

____ sottoscritt_  ____________________________ nat_  il _____________  a  _______________________




         (nome e cognome)

e residente in _____________________________via/Piazza_______________________________________

in qualità di _____________________________ e legale rappresentante  l’Impresa____________________

                                    (carica sociale)

con sede legale in  __________________________________Codice Fiscale _________________ Part. IVA 

_______________Tel. _____________ Fax _____________ e-mail __________________ con riferimento 

alla eG.P.A. n. 20/2010, svolta in modalità telematica, per l’affidamento della fornitura di libri, riviste e del servizio di abbonamenti, comprensivi della consegna per le Società del Gruppo Ferrovie dello Stato, dislocate sul territorio nazionale
a conoscenza delle sanzioni penali previste dall’art. 76 del D.P.R. 28/12/2000, n. 445, nel caso di dichiarazioni mendaci, esibizione di atti falsi o contenenti dati non più corrispondenti al vero,

DICHIARA

sotto la propria responsabilità:
che gli obblighi relativi al pagamento dei contributi previdenziali e assistenziali sono stati adempiuti presso le seguenti sedi INPS/INAIL:
	A) Dati impresa 

	Denominazione/Ragione Sociale
	

	Sede Legale
	

	Sede Operativa 
	

	Codice Fiscale
	

	C.C.N.L applicato 
	· edilizia 

· edile con solo impiegati e Tecnici

· Altri settori _______________________________;
Barrare la casella di interesse e in  caso di “Altri settori” specificare quello relativo.

	b) dati posizione contributiva inail



	INAIL Sede Competente 
	Comune di ________________________ PR _______________;
Via/Viale/ Piazza _____________________________________

N________________ CAP ______________________________



	Codice Ditta  
	


	Posizioni assicurative territoriali

	N. Pat 
	

	Data Inizio 
	

	Data Cessazione  
	

	Comune
	

	Provincia
	

	c) dati posizione contributiva inps



	INPS Sede Competente 
	Comune di ________________________ PR _______________;

Via/Viale/ Piazza _____________________________________;

n.____________________CAP __________________________.



	INPS Matricola Azienda  
	


I____sottoscrittott_______________________________________________  è inoltre a conoscenza che potranno essere effettuati controlli sulla veridicità della suddetta dichiarazione mediante accertamenti presso l’amministrazione competente (ai sensi dell’art. 71, comma 4 del D.P.R. 445/2000) oppure mediante richiesta del certificato/documento attestante quanto dichiarato; in ogni caso, rilascia il proprio consenso a detti accertamenti, impegnandosi a produrre in caso di richiesta la documentazione.

Dichiaro di essere informato/a, ai sensi e per gli effetti di cui all’art. 13 del Dlg. 196/03 che i dati personali raccolti saranno trattati, anche con strumenti informatici, esclusivamente nell’ambito del procedimento per il quale la presente dichiarazione viene resa.

_______________, li ____________

Le dichiarazioni di gara dovranno essere firmate digitalmente dal legale rappresentante o procuratore munito di appositi poteri (in tal caso va allegata a corredo della presente la relativa procura, in copia con autentica notarile) pena l'esclusione dalla gara
Avvertenze: Barrare la casella □ inerente la propria situazione e, ove richiesto, inserire i relativi dati
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