
                                 

Il sottoscritto 

rappresentante legale della ditta 

con sede in   cap 

via   n° 

codice Cassa Edile   partia iva  

DICHIARA

di sospendere l'invio delle denunce mensili alla Cassa Edile della Provincia di Pescara a decorrere dal:

   (gg/mm/aaa) 

PER :

 

 

 

 

 

  

 

 Luogo e Data   
                                                                                                                        Timbro e firma del Legale Rappresente       

CASSA EDILE DELLA PROVINCIA DI PESCARA
Via Prati, 29 – 65124  Pescara
Tel. +39 085 4155201 – Fax +39 0854154882
info@cassaedilepescara.it  – www.cassaedilepescara.it

CODICE  DITTA SIGLA OPERATORE

DATA PROTOCOLLO

NUMERO PROTOCOLLO

assenza di manodopera occupata nella Provincia di Pescara
trasferimento della posizione presso la Cassa Edile di 
altro (specificare)

utente
Font monospazio
Dichiaro di avere ricevuto le informazioni di cui all’art. 13 del REG. UE 2016/679, in particolare riguardo ai diritti a me riconosciuti 
dal REG. UE 2016/679, e di acconsentire al trattamento dei miei dati.

utente
Font monospazio

utente
Font monospazio
Si impegna a comunicare tempestivamente l'inizio di nuove attività lavorative, o a presentare conferma sospensione
decorsi 6 mesi dalla presente dichiarazione.

utente
Font monospazio
CASSA EDILE 
DELLA PROVINCIA DI PESCARA
Via Prati, 29
65124 PESCARA

utente
Font monospazio
                                   Dichiarazione sostitutiva atto di notorietà
(art. 47 del DPR 28 dicembre 2000, n. 445 - Testo Unico delle disposizioni legislative e 
                 regolamentari in materia di documentazione amministrativa)


utente
Font monospazio

utente
Font monospazio

utente
Font monospazio

utente
Font monospazio

utente
Font monospazio

utente
Font monospazio

utente
Font monospazio
Modalità di presentazione (art.38 D.P.R. 445/2000)
La presente dichiarazione può essere sottoscritta e trasmessa via pec unitamente a copia non autenticata 
di un documento di identità del sottoscrittore

utente
Font monospazio

utente
Font monospazio

utente
Nota
Marked impostata da utente

utente
Font monospazio

utente
Font monospazio

utente
Font monospazio

utente
Font monospazio

utente
Font monospazio

utente
Font monospazio

utente
Font monospazio

utente
Font monospazio
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