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ALLEGATO  B)  
 

DICHIARAZIONE SOSTITUTIVA 
 

(di cui agli artt. 46 e 47 del d.p.r. 445 del 28.12.2000) 
 

Offerta per la fornitura di lavoro somministrato – infermiere-fisioterapista-logopedista. 
 

 
CIG 52728258D5 
 
 
Il/La sottoscritto/a _______________________________________________________________________ 

nato/a a _________________________________ il ____________________________________________ 

residente a ____________________________________________________________________________ 

in qualità di legale rappresentante 

 

dell’impresa ____________________________________________________________________________ 

con sede legale in _______________________________________________________________________ 

cod. fisc. ___________________________ partita I.V.A. _________________________________________ 

consapevole della responsabilità penale cui può incorrere, ex art. 76 D.P.R. 445/2000, in caso di 

dichiarazione mendace o, comunque, relativa a dati non più rispondenti a verità, 

 

dichiara 

 

A) di osservare le norme vigenti in materia di sicurezza sul lavoro, di retribuzione dei lavoratori 

dipendenti e di disciplina del diritto al lavoro dei disabili; 

B) di essere in regola con l’assolvimento degli obblighi di versamento dei contributi assicurativi stabiliti 

dalle vigenti disposizioni (art. 2 D.L. n. 201/2002 convertito in legge n. 266/2002) e comunica i 

seguenti dati: 

IMPRESA  

Codice fiscale ___________________________________________________________________ 

Partita IVA  ___________________________________________________________________ 

Denominazione o 

Ragione sociale ___________________________________________________________________ 

E – mail  ___________________________________________________________________ 

E – mail PEC (1) ___________________________________________________________________ 

Sede legale CAP __________ Comune _____________________________________________ 

   Indirizzo ____________________________________________________________ 

Sede operativa (2) CAP __________ Comune _____________________________________________ 

   Indirizzo ____________________________________________________________ 

Luogo attività (3) CAP __________ Comune _____________________________________________ 

   Indirizzo ____________________________________________________________ 

Recapito corrispondenza  (barrare) O Sede legale 

      O Sede operativa 

Tipo impresa  (barrare) O Impresa 

      O Lavoratore autonomo 
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CCNL applicato O Edile Industria 

   O Edile P.M.I. 

   O Edile Cooperazione 

   O Edile Artigiano 

   O Altro (specificare )______________________________________________ 

Durata del servizio (4) dal 09/09/2013 per 12 mesi per la qualifica di Fisioterapista 

    dal 09/09/2013 per 12 mesi per la qualifica di Infermiere 

    dal 09/09/2013 per 12 mesi per la qualifica di Logopedista  

Importo appalto  come da offerta presentata 

Totale addetti al servizio (4) 7 

ENTI PREVIDENZIALI 

INAIL Codice ditta                          ________________________________________________ 

  Posizioni assicurative territoriali ________________________________________________ 

INPS Matricola azienda  ________________________________________________ 

  Sede competente  ________________________________________________ 

INPS Posizione individuale titolare e soci imprese artigiane _______________________________ 

  Sede competente  ________________________________________________ 

Cassa Edile Codice Cassa  ________________________________________________ 

   Codice Impresa  ________________________________________________ 

 

__________________, li ____________ 

 

TIMBRO E FIRMA PER ESTESO 

  _________________________ 

 

 

(1).campo facoltativo 

(2).indicare se diversa dalla sede legale 

(3).campo obbligatorio solo per imprese artigiane e commercianti 

(4).campo obbligatorio solo per appalto di servizi 

 

Alla dichiarazione dovrà essere allegata la fotocop ia semplice di un documento valido di identità del 
sottoscrittore . 


