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COMUNITA’ MONTANA 

VALSASSINA VALVARRONE VAL D’ESINO E RIVIERA

Via Fornace Merlo n.2 – 23816 Barzio (LC) – tel.0341/910.144 – fax 0341/910.154

NOTIZIE NECESSARIE PER LA RICHIESTA

DEL DOCUMENTO UNICO DI REGOLARITA’ CONTRIBUTIVA “DURC”

1. Codice Fiscale ____________________________________________________________

2. Denominazione/Ragione Sociale ______________________________________________

3. Sede Legale: C.A.P. _________ Comune ________________________ Provincia _______

Via __________________________________________________ n. civico __________

4. Sede Operativa: (non riportare se coincide con la sede legale)

C.A.P. _________ Comune _____________________________ Provincia _______

Via __________________________________________________ n. civico __________

5. Telefono _____________fax _____________ pec __________________________________  e-mail ____________________________________________________

6. Recapito corrispondenza (barrare)

Sede legale (oppure)

Sede operativa

7. Tipo Impresa (barrare)

Impresa

Lavoratore Autonomo

8. C.C.N.L. applicato (barrare)

Edile industria

Edile piccola media impresa

Edile artigianato

Edile cooperazione

Altro non edile (specificare) __________________________________________________

9. Dimensione aziendale: n° addetti: __________________

Totale lavoratori per l’esecuzione dell’appalto__________di cui dipendenti_________
DATI INAIL

Codice Ditta __________________________________________________________________

Posizioni assicurative territoriali (PAT) ______________________________________________

Sede Inail competente (indirizzo) __________________________________________________

DATI INPS

Matricola Aziendale: _______________________________________________________

Sede INPS competente (indirizzo)_______________________________________________

(nel caso di impresa artigiana senza dipendenti o lavoratore autonomo, compilare solo questi dati Inps)

Posizione contributiva individuale Titolare /soci: _______________________________________

______________________________________________________________________________

______________________________________________________________________________

______________________________________________________________________________

Sede INPS competente (indirizzo) __________________________________________________

CASSA EDILE – Codice Impresa _______________________

Cassa Edile attiva: (riportare indirizzo/sede della Cassa Edile dove sono stati effettuati gli ultimi

versamenti) __________________________________________________________________

Data ______________________


           Firma (Legale Rappresentante)

