

Avviso n. 2/2017 – Format 10

(da stampare su carta intestata)

Dichiarazione sostitutiva dell'atto di notorietà

(art. 47 D.P.R. 28 dicembre 2000, n. 445)

Il/La sottoscritto/a  __________________________________________________________________________________________, 
nato/a a __________________________________________________________, il _____________________________________, 

e residente in ___________________________________ , Prov. (________ ), C.A.P.____________________________________, 

Via _____________________________________________________n. _______________________________________________,

nella qualità di _________________________________________ dell’Azienda _________________________________________
con P.Iva_________________________ Codice Fiscale_________________________ e Matricola INPS____________________ 
con sede legale in_______________________________, Prov. (__________), C.A.P.____________________________________,

Via ____________________________________________________n.________________________________________________,  

Dichiara
ai sensi dell’articolo 47 del D.P.R. 28 dicembre 2000 n. 445, consapevole delle sanzioni penali richiamate dall’art. 76 del medesimo provvedimento in caso di dichiarazioni mendaci e di formazione o uso di atti falsi, avendo i necessari poteri per sottoscrivere la presente dichiarazione, che l’Azienda ____________________________________: 

□ (cessione o conferimento d’Azienda)


ha acquisito a seguito di _________________ (indicare il tipo di acquisizione: ad es. compravendita, conferimento di quote societarie, etc.), con decorrenza da __gg/mm/aaaa__, l’Azienda___________________ con P.Iva_____________ Codice Fiscale_____________ Matricola INPS__________________.

□ (cessione o conferimento di ramo d’Azienda)


ha acquisito a seguito di _________________ (indicare il tipo di acquisizione: ad es. compravendita, conferimento di quote societarie, etc.), con decorrenza da __gg/mm/aaaa__ (in caso di affitto di ramo d’Azienda, indicare anche la data del termine di scadenza del contratto di affitto), il ramo dell’Azienda____________________ con P.Iva________________Codice Fiscale_____________ Matricola INPS__________________ acquisendo un numero di __________ lavoratori (peso percentuale rispetto al totale dei lavoratori della MATRICOLA INPS di provenienza _____%______).

□ Si conferma l’impegno a portare a termine le attività del Progetto Quadro ID ………….. in cui le risorse umane della Matricola INPS n. ................... , cessata in seguito all'operazione societaria sopra dichiarata, sono coinvolte e pertanto a procedere con l’adesione al Fondo Formazienda alla prima scadenza utile.  
____ Luogo e Data _____

      Timbro e Firma del dichiarante


                                                            _______________________________

Indirizzo e-mail aziendale e n. telefono per contatti:_________________________________________________________________
Si allega copia fotostatica non autenticata del documento di identità del dichiarante.
