(carta intestata del soggetto attuatore)

Spett.le 

PROVINCIA DI VERCELLI

Servizio Formazione Professionale

Via San Cristoforo, 3

13100 Vercelli (VC)

Il sottoscritto………………………nato a…………………………il…………………….. residente in……………………….Via………………………………….n………, sotto la propria responsabilità, consapevole delle sanzioni penali previste dal C.P. e dalle leggi speciali in materia, in qualità di…………………………..
della………………………………………..(specificare denominazione dell’Ente)

Codice Fiscale……………….

Partita IVA…………………..

Con sede legale in………………………, Via……………………………, n…….

Con sede operativa/amministrativa in…………………..., Via……………………………, n…….

DICHIARA

quanto segue:

Iscrizione alla C.C.I.A.A. di……………………………(indicare l’esatta denominazione sociale riportata dalla C.C.I.A.A., se esistente)

Sede di competenza INPS……………….

Numero di matricola INPS………………

Sede di competenza INAIL……………….

Codice ditta INAIL ………………………….

P.A.T. Posizioni Assicurative Territoriali………………………………
C.C.N.L. applicato: □ Formazione Professionale


         □ Altro…………………….(specificare quale)

Totale addetti ……………………………
( Libero professionista Iscritto alla Cassa……………………………………………………………………posizione n°………………………
Data……………………





Firma…………………..

NB: in caso di modifica di qualsiasi dato si richiede tempestiva comunicazione della variazione
