MODELLO ALL. D)

AUTOCERTIFICAZIONE REGOLARITA’ CONTRIBUTIVA PER L'ASSEGNAZIONE IN CONCESSIONE D’USO
DELL'IMMOBILE DI PROPRIETA’ COMUNALE PORZIONE CAPANNONE SITO IN VIA EDISON 27 a
Provaglio d’Iseo (Bs) - N.C.E.U. Fg. 20, Par. 320, Sub. 1

I1  sottoscritto , codice fiscale , hato a

, il , residente a in via ,
telefono , e-mail , indirizzo P.E.C.
in qualita di:

o Titolare
0 Legale rappresentante
o Direttore tecnico

o0 Presidente Associazione nominato con atto in data n° di repertorio notaio
dell'impresa/Associazione con sede legale / sociale in via
Citta
tel. Fax. e-mail
AUTOCERTIFICA QUANTO SEGUE
contratto collettivo di lavoro applicato
POSIZIONE LN.P.S. - SEDE DI , C.A.P. VIA
e Imprese con lavoratori dipendenti
Matricola Sede Lav. Dip. N° (media degli ultimi sei mesi)

Dichiara di essere in regola, ancorché autorizzato alla dilazione, con il versamento della contribuzione
dovuta a tutto il mese di scadenza ricezione offerte per la presente gara (indicare mese e anno)

e Imprese individuali
P.L Coll. Fam.

Dichiara di essere in regola con il versamento della contribuzione dovuta a tutto il

e Imprese artigiane in forma societaria
P.A. P.A.
Dichiara di essere in regola con il versamento della contribuzione dovuta a tutto il




POSIZIONE I.N.A.L.L. - SEDE DI , C.A.P. VIA Cod.
Cliente Pat.

Den. retribuz. anno preced. (mod. 10SM) Euro
Retribuz. presunte anno in corso Euro
Pagamento rateale: o SI o NO Mod. F24: importo a debito versato il per la posizione di cui sopra.

Luogo e data

FIRMA
(sottoscrizione in originale)

NOTE
Ai sensi dell'art.38, comma 3, del DPR 445/00, alla presente istanza deve essere allegata la fotocopia (non
autenticata) di un documento di identita valido (carta di identita, patente di guida, passaporto, ecc.).
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