Spett.le 

Regione Umbria 
Servizio Politiche di contrasto alla povertà, integrazione e inclusione sociale, terzo settore 
Palazzo Broletto - Via Mario Angeloni, 61

06124 Perugia 

PEC direzionesanita.regione@postacert.umbria.it
COMUNICAZIONE DATI DELL’ASSOCIAZIONE AI FINI DELL’ACQUISIZIONE DEL D.U.R.C. 
Il/la sottoscritto/a________________________________, nato/a a__________________________ 

il_______________________, in qualità di amministratore munito di poteri di rappresentanza della 

associazione _____________________________________________, con sede in ______________

__________________via_______________________________, C.F._______________________, 

P.IVA___________________________, E MAIL UFFICIALE ____________________________,
PEC ________________________________

Consapevole delle sanzioni penali, nel caso di dichiarazioni non veritiere, di formazione o uso di atti falsi, richiamate dall’art. 76 del D.P.R. 28 dicembre 2000, n. 445, nonché della decadenza dai benefici conseguanti al provvedimento eventualmente emanato sulla base della dichiarazione non veritiera, qualora dal controllo effettuato emerga la non veridicità del contenuto di taluna delle dichiarazioni rese (art. 75 D.P.R. 28 dicembre 2000, n. 445)
DICHIARA
che la scrivente Associazione senza fini di lucro _____________________________  

	[ ]   HA  DIPENDENTI


	CONTRATTO DI LAVORO APPLICATO ___________________________________________________



	CODICE INAIL DITTA/PAT ____________________________________________________________

ISCRIZIONE PRESSO LA SEDE DI ______________________________________________________



	MATRICOLA AZIENDA INPS ___________________________________________________________

ISCRIZIONE PRESSO LA SEDE DI ______________________________________________________




[ ]   HA collaboratori a progetto (gestione separata)
	

	CODICE INAIL DITTA/PAT ____________________________________________________________

ISCRIZIONE PRESSO LA SEDE DI ______________________________________________________



	MATRICOLA AZIENDA INPS ___________________________________________________________

ISCRIZIONE PRESSO LA SEDE DI ______________________________________________________




[ ]   NON HA DIPENDENTI O COLLABORATORI A PROGETTO
non ha e non ha mai avuto posizioni contributive.
Data __________________








      Firma del Legale Rappresentante
            (firma digitale o autografa)








__________________________________

Allegati: fotocopia documento di identità in corso di validità del Rappresentante Legale.
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