
DICHIARAZIONE SOSTITUTIVA DI ASSOLVIMENTO AGLI OBBLIGHI CONTRIBUTIVI 

(ex D.P.R. 445/2000, art. 46 comma 1, sub p) 

Spett.le 
INAF – Osservatorio Astrofisico di Arcetri 
Largo Enrico Fermi, 5 
50125 Firenze 

 
OGGETTO: Contratti di fornitura con la Pubblica Amministrazione fino a € 20.000,00 – Dichiarazione 
sostitutiva relativa all’assolvimento degli obblighi contributivi - Legge 12 luglio 2011, n. 106, art. 4 
comma 14-bis. Conversione in legge, con modificazioni, del D.L. 13 maggio 2011, n. 70. 
 
 
Il/la sottoscritt_  ____________________________________________________ nat_ il ____________ 

a __________________________________________C .F._____________________________________ 

e residente  in  ___________________________________________________Prov ________________ 

Via/Piazza____________________________________________________________________________ 

in qualità di __________________________________________________________________________ 

della Ditta____________________________________________________________________________ 

C.F. _______________________________________ p.IVA _____________________________________ 

con sede legale in _____________________________________________________Prov. ____________ 

Via/P.zza________________________________________________n._________CAP________________ 

Tel.____________________________________________fax ___________________________________ 

indirizzo di Posta Elettronica Certificata (PEC) _______________________________________________ 

 

Ai sensi degli articoli 46 e 47 del DPR 445/2000, consapevole delle sanzioni penali previste dall’art. 76 

del DPR 445/2000, per le ipotesi di dichiarazioni mendaci e falsità in atti pubblici,  

DICHIARA 

Di essere regolare ai fini del Documento Unico di Regolarità Contributiva in quanto 

• E’ iscritto all’INPS  con matricola n._____________________ sede di ______________________ 

e risulta regolare con il versamento dei contributi alla data odierna. Dichiara inoltre di aver 

corrisposto nel trimestre precedente la somma di €_____________________ 

• E’ iscritto all’INAIL con codice ditta n. _________________ sede di _____________________  

e risulta regolare con il versamento dei premi accessori alla data odierna. Dichiara inoltre di aver 

corrisposto nel trimestre precedente la somma di € _____________________ 

• è iscritto alla Cassa Edile con codice impresa_________________ codice cassa________________ 

provincia di ______________e risulta regolare con il versamento dei premi accessori alla data 

odierna. Dichiara inoltre di aver corrisposto nel trimestre precedente la somma di € __________ 



• Altro____________________________________________________________________________

______________________________________________________________________ 

• che il settore di appartenenza del CCNL che è tenuto ad applicare ai propri dipendenti è 

___________________________________________________________________ 

• che la dimensione dell’azienda è la seguente (barrare la casella che interessa) 

o 0 dipendenti       tipo ditta:       Gestione separata-Committente/Associante 

       Lavoratore autonomo 

       Gestione separata-Titolare di reddito di lavoro autonomo 
di arte e professione 

o da 1 a 5  

o da 6 a 15  

o da 16 a 50  

o da 51 a 100 

o Oltre 100 

Timbro e firma 

Data_______________________    

 

 

Si allega copia del documento del sottoscrittore in corso di validità. 
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