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UNIVERSITA’ DI BOLOGNA
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DICHIARAZIONE SOSTITUTIVA DI CERTIFICAZIONI

(Art. 46 D.P.R. 445 del 28 dicembre 2000)

Il/La sottoscritto/a________________________________________________________________________

                                                     (cognome)                                         (nome)

nato a___________________________________________________________il______________________

                                                     (luogo)                      (prov.)

residente in_____________________________________________________________________________

recapito telefonico________________________in qualità di______________________________________

della Ditta______________________________________________________________________________

(si precisa che i dati devono essere quelli dichiarati alla CCIA)

consapevole delle sanzioni penali, nel caso di dichiarazioni non veritiere, di formazione o uso di atti falsi, richiamate dall’art. 76 del D.P:R: 445 del 28 dicembre 2000

DICHIARA

che la Ditta_____________________________________________________________________________

                                                (riportare la denominazione esatta)

è regolarmente iscritta nel Registro delle imprese istituito presso la Camera di Commercio, 

industria, artigianato e agricoltura del Comune di_______________________________________________

come segue:

Numero di iscrizione ______________________Codice Fiscale  ___________________________________

Partita Iva      ____________________________

Sede Legale ____________________________________________________________________________

                                  (Via)                                      (N)             (Cap)             (Città)                                          (Prov)

Sede Amministrativa (eventuale) ____________________________________________________________

                                                      (Via)                    (N)             (Cap)                   (Città)                             (Prov)

Forma Giuridica attuale____________________________________________________________________

Data Costituzione ________________________________________________________________________

Oggetto Sociale:  ________________________________________________________________________

DICHIARA INOLTRE

Il pieno rispetto di ogni condizione dell’art. 38 co.1 lettere dalla a) alla m quater) del D.Lgs. 163/2006 (di cui si allega copia) e che provvederà a comunicare tempestivamente e senza indugio alcuno qualsiasi variazione alla situazione sopra rappresentata.
COMUNICA

al fine di ottemperare agli obblighi previsti dall’art. 3 della L. 136/2010, gli estremi identificativi del conto corrente dedicato, nonché le generalità ed il codice fiscale delle persone delegate ad operarvi

	IBAN del conto corrente di cui ci si intende avvalere: (Paese, CIN EUR, CIN, ABI, CAB, n° conto)

nome/ cognome- Cod. fiscale:_______________________________________________________________
________________________________________________________________________

________________________________________________________________________




Ai fini del rilascio del documento DURC si forniscono inoltre i seguenti dati dell’Impresa:

	Codice Fiscale  
	

	Sede legale 
	cap
	
	Comune
	
	Pr
	

	
	Via/Piazza
	
	N°
	

	Sede operativa 
	cap
	
	Comune
	
	Pr
	

	
	Via/Piazza
	
	N°
	

	Tipo impresa 
	⁪ impresa
	⁪  lavoratore autonomo

	C.C.N.L. applicato
	⁪ EDILIZIA            
	⁪ Altri SETTORI   ______________________________

	Totale addetti al servizio 
	numero: 

	Posizioni  INAIL
	sede competente 
	
	codice ditta 
	

	Posizioni  INPS
	sede competente 
	
	matricola azienda 
	


Tutti i campi sono obbligatori.
L’amministrazione si riserva di procedere ad eventuali controlli a campione sulla veridicità delle dichiarazioni sostitutive ai sensi dell’art. 71 DPR 445/00.

Si informa che i dati personali acquisiti dall’Alma Mater Studiorum, Università di Bologna (titolare del trattamento) saranno utilizzati esclusivamente per il compimento delle attività previste dalla legge e per il raggiungimento delle finalità istituzionali come indicato dal proprio Regolamento Generale. Il conferimento dei dati è strettamente funzionale allo svolgimento dei tali attività ed il relativo trattamento verrà effettuato anche mediante l’uso di strumenti informatici, nei modi e limiti necessari al perseguimento di dette finalità.

Responsabile del trattamento dei dati è il prof. Agostino Baruzzi; i dati  saranno trattati da personale appositamente incaricato. E’ garantito agli interessati l’esercizio dei diritti di cui all’art. 7 del D.Lgs. 196/03.

IMPORTANTE: allegare alla presente dichiarazione copia leggibile di un documento d’identità del dichiarante (ai sensi dell’art.38 Dpr 445/2000)
                                                                                                           Timbro della Ditta

                                                                                                              IL DICHIARANTE

                                                                                                  (firma leggibile del titolare o del          

 ____________________________________                                           rappresentante legale)     

     (luogo, data)                                                                                                           

                                                                                                     ____________________________________

La presente dichiarazione non necessita dell’autenticazione della firma e sostituisce a tutti gli effetti le normali certificazioni richieste o destinate a una pubblica amministrazione.
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