ALL.2 

All’Azienda USL TOSCANA NORDOVEST

------

Oggetto: dichiarazione sostitutiva di atto di notorietà(art. 47 – t.u. 28/12/2000 n. 445) da presentare alla pubblica amministrazione o ai gestori di pubblici servizi 
Il/la sottoscritto/a (cognome, nome) __________________________________________________________________ nato/a a_______________________________________________________________(____) il __________________ in qualità di (barrare la scelta che interessa):
□ Persona fisica/􏰀tolare 
□ Legale rappresentante 
□ Procuratore (giusta procura allegata in copia) 
dell’impresa _____________________________________________________________________________con sede in ___________________________________________________via __________________________________________ codice fiscale ______________________________________ partita Iva ______________________________________ ai sensi ed effetti di cui all’art. 47 del T.U. 28/12/2000, n. 445, consapevole delle sanzioni penali a carico di chi dichiara 
il falso o esibisce atto falso o contenente dati non rispondenti a verità (art.76 T.U. 28/12/2000 n.445) e della decadenza dai benefici ottenuti a seguito di dichiarazioni mendaci, 
DICHIARA 

□ che la Stru􏰁ura _______________________________________________________________________impiega lavoratori subordinati o altro personale per il quale sussiste obbligo di iscrizione presso Inail, Codice Cliente n. ____________________/ INPS Matricola n.___________________________;
□ Che l’impresa è regolare dal punto di vista contributivo con Inail e Inps; 
□ Di essere legittimato/a alla firma in virtù della carica ricoperta; 
□ di essere informato, ai sensi e per gli effetti di cui all'art.13 del d.lgs. 196/2003, che i dati personali raccolti saranno trattati, anche con strumenti informatici, esclusivamente nell'ambito del procedimento per il quale la presente dichiarazione viene resa; 
□ che all’interno della società prestano attività lavorativa, per la stessa, anche soci iscritti a una delle Gestioni dei lavoratori autonomi amministrate dall’Inps e precisamente i seguenti nominativi, 
nome e cognome................................................................................ cod. fiscale............................................................................. nome e cognome................................................................................ cod. fiscale............................................................................. nome e cognome................................................................................ cod. fiscale............................................................................. 
□ che all’interno della società non prestano attività lavorativa, per la stessa, soci iscritti a una delle Gestioni dei lavoratori autonomi amministrate dall’Inps 
In fede 
___________________________________

(luogo, data) 
Timbro e firma leggibile __________________________________ 
SI IMPEGNA 

a comunicare le variazioni che dovessero intervenire, nelle situazioni sopra dichiarate, nel periodo di vigenza della Convenzione. 
Altro: 
________________________________________________________________________________________________ 

