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                                                                                                                           Prot.U.O.C.T 14
Anticipata a mezzo fax 081- 0121315
U.O.C.TecnicoPatrimoniale
Tel. 0825.877413 – 0825.754975 

 Fax 0825.877406 – 0825.781760 
e-mail:  dfilippone@aslavellino.it
oggetto: AFFIDAMENTO DEL SERVIZIO DI MANUTENZIONE DEGLI INFISSI ESTERNI  ESISTENTI PRESSO LE  STRUTTURE DELL’ASL di AVELLINO . 
Modulo per la richiesta del DURC
Il sottoscritto ________________________________________________ nato il _______________

	k 
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


a____________________ Prov ___ Codice Fiscale 

residente a ___________________________________________ Prov. ________ CAP __________

in Via ________________ Civ. _______ Tel. ___________ Fax __________ cell.______________

Casella Posta Elettronica Certificata __________________________________________________

Nella sua veste di TITOLARE/LEGALE RAPPRESENTANTE dell’impresa:

Denominazione ________________________________
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


Codice Fiscale

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


Partita Iva          

Con sede Legale a ________________________________________ Prov. ______  Cap _________

in Via ________________ Civ. _______ Tel. ___________ Fax __________ cell.______________

Casella Posta Elettronica Certificata __________________________________________________

Con riferimento alla gara  Codice Cig n.° 6708193FF8.                                                           
DICHIARA

Ai fini dell’acquisizione d’ufficio del DURC i seguenti dati:

· Iscrizione 

· CCIAA        sede di ______________________ al n. ___________  REA ________________

· INPS
      sede di ______________________ Matricola aziendale ____________________

· INAIL
      sede di ______________________ Codice Ditta __________________________

· Cassa Edile sede di ______________________  Codice Impresa _______________________

· In qualità di datore di lavoro applica al personale il C.C.N.L. ____________________________

Data ________________









Firma del Titolare/legale








         ________________________
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