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BANDO PUBBLICO Misura 4.1.1.111 

 

Allegato 3 misura 4.1.1.111 
 

DICHIARAZIONE SOSTITUTIVA DELL'ATTO DI NOTORIETÀ 
(Art. 46 e 47 D.P.R. 28 dicembre 2000 n. 445) 

 
 

Il sottoscritto ______________________________________________ nato a________________________ 

il _________  in qualità di titolare/legale rappresentante dell’impresa________________________________ 

con sede in  ______________________________________________ p. I.V.A. _______________________ 

codice fiscale   ________________________________________________ 

 
sotto la propria responsabilità e consapevole delle conseguenze penali in caso di dichiarazioni 
mendaci di cui all’art. 76 del DPR n. 445 del 28.12.2000 

 
DICHIARA 

 
1. che la società / ditta*  è iscritta nel registro delle imprese al n._________________ della C.C.I.A.A  di 

______________________________________;  

2. che i legali rappresentanti sono: 

 

 sig._________________________________________, nato a ________________il__________ 

residente in _____________________________ via___________________________________; 

 sig._________________________________________, nato a ________________il__________ 

residente in _____________________________ via___________________________________; 

 sig._________________________________________, nato a ________________il__________ 

residente in _____________________________ via___________________________________; 

 
3. che l’impresa è in regola con gli obblighi relativi al pagamento dei contributi previdenziali I.N.P.S.;  

4. che l’impresa è in regola con il pagamento dei premi I.N.A.I.L. (se dovuti); 

5. che l’impresa è iscritta all’ INPS di ________________________ con il n._____________________________; 

6. che l’impresa è iscritta all’ I.N.A.I.L. con il  codice cliente n.________________________________________; 

7.  che l’impresa ha in totale dipendenti n. _______________________________________________________ 

8.  che l’impresa applica ai dipendenti il CCNL ___________________________________________________. 

 
Luogo e data _________________       

    timbro e firma 

_______________________________ 

Firma del dichiarante (per esteso e leggibile) 

 
     

 
 

All. Documento di Identità in corso di validità. 


