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TOR VERGATA




MODULO PER AUTOCERTIFICAZIONE DATI FORNITORE
Modulo utilizzabile per rapporti con società, ditte individuali, enti, studi associati e professionisti
	Il sottoscritto      EEEEEEEEEEEE                          
	nato il      EEEEEEEEEEEE

	a      EEEEEEEEEEEE
	C. F.           EEEEEEEEEEEE     EEEEEEEEEEEE

	avvalendosi della facoltà concessa dall’articolo 47 del D.P.R. del 28 dicembre 2000 n. 445 e consapevole delle sanzioni previste dal Codice Penale e dalle leggi speciali in materia in caso di mendaci dichiarazioni, in qualità di legale rappresentante (o suo delegato) del fornitore sotto indicato o libero professionista, dichiara di essere in regola con i pagamenti sia di ordine fiscale che contributivo (INPS/INAIL/Altre Casse). Dichiara altresì di possedere i requisiti di ordine generale di cui all’art. 38 del DLGS 163/2006 e successive modifiche ed integrazioni. Dichiara inoltre quanto segue:


ANAGRAFICA FORNITORE (per i dati di cui il fornitore è sprovvisto indicare “ND”)
	RAGIONE SOCIALE 
	          EEEEEEEEEEEE                     

	TIPOLOGIA GIURIDICA 
	      FORMTEXT 

     
EEEEEEEEEEEE


TIPOLOGIA DITTA:   (    Datore di Lavoro

(    Gestione Separata - committente/associante


                   (    Lavoratore Autonomo      (   Gestione Separata titolare di reddito di arte e professione
	SEDE LEGALE – indirizzo:      EEEEEEEEEEEE     EEEEEEEEEEEE

	Comune           EEEEEEEEEEEE
	CAP      EEEEEEEEEEEE
	Provincia      EEEEE

	Telefono           EEEEEEEEEEEE
	Fax      EEEEEEEEEEEE

	Partita IVA           EEEEEEEEEEEE
	Codice fiscale      EEEEEEEEEEEE     EEEEEEEEEEEE

	Matricola INPS*           EEEEEEEEEEEE
	Indirizzo INPS           EEEEEEEEEEEE     EEEEEEE

	Matricola INAIL*           EEEEEEEEEEEE
	Indirizzo INAIL      EEEEEEEEEEEE     EEEEEEEEEEE

	Matricola Altre casse*           EEEEEEEEEEE
	Nome ed indirizzo Cassa           EEEEEEEEEEEE     EEEE

	N° iscriz. Cam. Commercio*           EEEEEEE
	Indirizzo Camera Comm.           EEEEEEEEEEEE     EEEE

	Dipendenti (nessuno indicare 0)      EEEEEEEE
	CCNL Applicato           EEEEEEEEEEEE


* Con obbligo di compilazione in caso di iscrizione INPS/INAIL/Camera Commercio/Altre casse (Avvocati, Ragionieri, Edile, ecc.…). La non compilazione attesta lo stato di non iscrizione. 
SEDE AMMINISTRATIVA (da compilare solo se diversa dalla sede legale)

	Indirizzo           EEEEEEEEEEEE     EEEEEEEEEEEE

	Comune           EEEEEEEEEEEE
	CAP      EEEEE
	Provincia      



DICHIARAZIONE RILASCIATA AI FINI DELLA TRACCIABILITÀ DEI FLUSSI FINANZIARI 
(articolo 3 Legge 13 agosto 2010 n. 136)
	          Riferimenti conto corrente dedicato anche se non in via esclusiva ai rapporti con la P.A. sono:

	Banca
	          EEEEEEEEEEEE     EEEEEEEEEE
	Agenzia
	     EEEEEEEEEEEE

	Indirizzo
	          EEEEEEEEEEEE     EEEEEEEEEE
	Comune
	     EEEEEEEEEEEE

	Codice IBAN       FORMTEXT 

     
EEEEEEEEEEEE     EEEEEEEEEEE     EEEEEEEEEEEE

	Intestato a:           EEEEEEEEEEEE     EEEEEEEEEEEE     EEEEEEEEEEEE

	                 Sono abilitati ad eseguire movimentazioni sul predetto conto (delegati o cointestatari):

	Cognome - Nome
	          EEEEEEEEEEEE     EEEEEEEEEEEE
	C.F.
	          EEEEEEEEEEEE     EE

	Cognome - Nome
	          EEEEEEEEEEEE     EEEEEEEEEEEE
	C.F.
	          EEEEEEEEEEEE     EE

	Cognome - Nome
	          EEEEEEEEEEEE     EEEEEEEEEEEE
	C.F.
	          EEEEEEEEEEEE     EE


 

	Data, …………………………                        Firma del dichiarante …………………………………………………
	

	
	


NB) Il modulo va necessariamente compilato dal fornitore tutte le volte che venga richiesto dal Dipartimento di Economia e Finanza (DEF) nell’ambito di rapporti contrattuali in essere oppure in presenza di variazioni di dati rispetto quanto precedentemente dichiarato (comprese le variazioni del legale rappresentante o del suo delegato). Le comunicazioni fatte ad altri centri di costo dell’Università non hanno alcun valore nei rapporti con il Dipartimento. Il fornitore garantisce - ai sensi degli artt. 46 e 47 del DPR 445/000 -  la completezza delle informazioni rese nel modulo. La mancata compilazione di un campo equivale a dichiarazione negativa (es. la mancata indicazione dei dati “Matricola” ed “Indirizzo” INPS equivale a dichiarare di non esserne iscritto). Non sono accettate indicazioni parziali. Il fornitore attesta - ai sensi dell'art. 19 del DPR 445/2000 - che la documentazione allegata al presente modulo o successivamente prodotta è in copia conforme all’originale. La validità delle presenti dichiarazioni è fissata in 60 gg. Si consiglia perciò di salvare copia del presente modulo (senza indicazione di data) in modo da mantenere i dati da dichiarare in caso vi siano successive richieste e non intervengano variazioni di stato. E’ obbligatorio allegare copia documento d’identità del dichiarante.
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