
 

ALLEGATO E – Autocertificazione di regolarità contributiva 
 

__________________________________________________ 
(Timbro o carta intestata della ditta) 

 

Al Dirigente Scolastico  
del Circolo Didattico Statale  
“G. Pizzigoni” 
Via Siena n. 5 - Catania 

 

Cottimo fiduciario Progetto P.O.N. Obiettivo A Azione 1 

A-1-FESR06_POR_Sicilia-2012-1061 

CUP J63J12000470007 - C.I.G. 5545940E74 

Titolo progetto:  “Didattica con la LIM” 
 

 

Il/la sottoscritt _____________________________________________________________nato/a 

a ______________________il ________________C.F. _______________________, residente in 

_____________________________________________, in qualità di Rappresentante Legale della 

Ditta __________________________________________________________________________, 

con sede legale in _________________________________________CAP___________________ 

Via __________________________________________ Partita IVA _______________________ 

Tel _______________ Fax ___________________ e-mail ________________________________ 

Sito web ____________________________, consapevole delle responsabilità penali previste 

dall’art. 76 del D.P.R. 28/12/2000 n. 445 conseguenti alla falsità delle dichiarazioni sostitutive 

rese ai sensi e per gli effetti dell’art. 46 del precitato D.P.R. in luogo di certificazioni 

amministrative  e di atti di notorietà 

DICHIARA 

di essere in regola con l’assolvimento degli obblighi di versamento dei contributi assicurativi INPS 

ed INAIL stabiliti dalle vigenti disposizioni e comunica i seguenti dati: 

IMPRESA: 

1. Codice Fiscale*____________________________________ E-mail _____________________________ 

2. Denominazione / ragione sociale * _______________________________________________________ 

3. Sede legale * cap. __________ Comune ___________________________________________________ 

Via/Piazza ____________________________________________________________ n. ____________ 

4. Sede operativa* cap. ____________ Comune_______________________________________________ 

Via/Piazza ____________________________________________________________ n. ____________ 



 

5. Recapito corrispondenza *     sede legale   sede operativa 

6. Tipo impresa * _______________________________________________________________________ 

7. Tipo ditta*  (barrare con una X la casella interessata):  

 Datore di Lavoro     

 Gestione Separata - Committente/Associante 

 Lavoratore Autonomo 

 Gestione Separata - Titolare di reddito di lavoro autonomo di arte e professione 

8. C.C.N.L. applicato*: specificare   _________________________________________________________ 

9. Importo appalto/finanziamento (Iva esclusa) Euro* _________________________________________ 

ENTI PREVIDENZIALI 

INAIL - codice ditta*______________________ Posizioni assicurative territoriali______________________ 

INPS - matricola azienda *_______________________ Sede competente *__________________________ 

(*) campi obbligatori 

 
____________________, ___________________       
             
        ________________________________ 
                 (Timbro e firma del Rappresentante Legale) 

 

N.B. Allegare copia di un documento di identità, in corso di validità, del sottoscrittore della dichiarazione 

 

 

 

 


