DICHIARAZIONE SOSTITUTIVA DI  ATTO NOTORIO 
(art.  47 - D.P.R. D. 445 del 28 dicembre 2000)
Per richiesta Inps codice autorizzazione 2Q
Il sottoscritto ____________________________________________________________________

nato a  ________________________________________  il  ___/___/________ residente a ____________________________  in via _____________________________________________

in qualità di legale rappresentante della ____________________________________(ragione sociale), P.IVA n. ______________________, con sede a ___________________________________in via __ _____________________________________   
consapevole delle responsabilità penali, derivanti dal rilascio di dichiarazioni mendaci, di formazione o uso di atti falsi, e della conseguente decadenza dai benefici concessi sulla base di una dichiarazione non veritiera, richiamate dagli artt. 75 e 76 del D.P.R. 445 del 28 dicembre 2000. 
D I C H I A R A

di essere in possesso dei requisiti richiesti in capo all’azienda datrice di lavoro per l’applicazione dell’esonero contributivo introdotto dall’Art.3 D.L. 14 agosto 2020 n. 104 - Esonero dal versamento dei contributi  previdenziali per aziende che non richiedono o hanno richiesto solo parzialmente  trattamenti di cassa integrazione previsti sempre dal Decreto Agosto
   Ovvero

1. di non aver richiesto trattamenti di cassa integrazione previsti dal D.L 104/2020, o in alternativa di aver fruito solo parzialmente degli stessi trattamenti di cassa integrazione, essendo azienda che opera in uno dei settori che ha subito restrizioni all’attività dal “Decreto Ristori”;
2. che le ore complessive di cassa integrazione salariale fruite dai lavoratori nei mesi di maggio e giugno 2020 ammontano a n. ……..;
3. che la retribuzione globale che sarebbe spettata ai lavoratori per le ore di lavoro non prestate ammonta complessivamente ad Euro ……………….; 

4. che la contribuzione piena a carico del datore di lavoro, calcolata sulla retribuzione  di cui al punto precedente è di Euro …………………….;
5. che stante ai punti 3. e 4. pertanto, l’importo dell’esonero richiesto è calcolato in Euro …………………..;
6. di essere in regola con gli adempimenti di natura previdenziale/assicurativa Durc;
7. di essere in regola con la normativa disabili di cui alla legge 68/99;

8. di rispettare il CCNL di categoria per la disciplina economica e normativa dei rapporti di lavoro subordinato.
F I R M A 

Palermo, lì  ___/___/________                                     _____________________ 
La presente dichiarazione è presentata unitamente a copia fotostatica del documento di identità del dichiarante 
