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Regione Siciliana
Assessorato della Famiglia, delle Politiche Sociali e del Lavoro

Dipartimento Regionale del Lavoro, dell’Impiego, dell’orientamento, dei servizi e delle attività Formative
PROGRAMMA OPERATIVO FONDO SOCIALE EUROPEO

SICILIA 2007​2013

OBIETTIVO “CONVERGENZA”
Avviso Pubblico n. 1 del 18 gennaio 2011

Aiuti all’occupazione ex Reg. CE 800/2008 

Procedura a sportello per la presentazione delle richieste per la concessione dei contributi di cui al Titolo VI della L.r. n.9/2009 - Capo II della L.r. n.11/2010
ASSEVERAZIONE_Allegato A ALLA SCHEDA TECNICA DI LIQUIDAZIONE
La/Il sottoscritta/o _____________________________,  Codice Fiscale ____________________, abilitato all’esercizio della professione in quanto iscritto all’Albo/Ordine/ dei _________________________della Provincia di ____ con il n. _______,  relativamente all’istanza N. __________dell’azienda _____________ ammessa a finanziamento con DDG N. _______ del________
ASSEVERA

Che l’azienda di cui sopra, relativamente ai mesi degli anni indicati nelle tabelle che si riferiscono ai singoli lavoratori oggetto della presente asseverazione, ha correttamente quantificato e interamente versato, per ogni singolo lavoratore e per ogni mese, gli importi relativi ai contributi assicurativi e previdenziali indicati  nelle tabelle che seguono:

LAVORATORE Nome  Cognome ​  CF  - Nr istanza
	MESE
	ANNO
	a

	b
	c
	d
	e
	f
	g
	h
	i
	l
	m
	n
	o
	p
	q

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


Legenda del significato delle colonne 
	a
	Totale RETRIBUZIONE Netta
	
	e
	Importo Complessivo F24
	
	i
	Data Pagamento
	
	o
	contributi assicurativi  assicurativi versati all’INAIL

	b
	Modalità pagamento
	
	f
	Data Pagamento
	
	l
	contributi PREVIDENZIALI e assicurativi versati ad altre casse
	
	p
	Importo Complessivo F24

	c
	Data pagamento
	
	g
	contributi PREVIDENZIALI INPS a carico Azienda
	
	m
	Importo Complessivo Pagamento
	
	q
	Data pagamento

	d
	contributi PREVIDENZIALI INPS a carico Lavoratore
	
	h
	Importo Complessivo F24
	
	n
	Denominazione cassa 
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