DICHIARAZIONE SUGLI ADEMPIMENTI ASSICURATIVI
COMMITTENTE:     <{SC_nomcomm}>
LAVORI:                   <{SC_descr}>
LOCALITà:               <{SC_localita}>

IMPRESA: _______________________________
RESP. DEL PROCEDIMENTO:_______________

CONTRATTO in data________, Rep. n.______ registrato a ________ al n.______ Vol. __________ Mod. _________ in data _________

Il sottoscritto  <{SC_nomdirlav}>  in qualità di direttore dei lavori in oggetto
CONSIDERATO
· che in data _________________ è stata effettuata regolare comunicazione di ultimazione dei Lavori in oggetto agli Enti Previdenziali, Assistenziali ed Assicurativi;

· che, nonostante le sollecitazioni rivolte ai suddetti Enti, non sono pervenute comunicazioni in merito;

· che alla data odierna, pur essendo trascorsi oltre 30 giorni dalla comunicazione di cui sopra, non risultano pervenuti Atti di inadempienze agli obblighi Assicurativi, Assistenziali e Previdenziali a carico della Impresa ____________________________;

CERTIFICA
Che l’impresa _________ deve ritenersi in regola con gli adempimenti Assicurativi, Assistenziali e Previdenziali.
IL DIRETTORE DE LAVORI

________________________________
