Allegato D

SCHEDA FORNITORE
Ente per la Gestione Accentrata dei Servizi condivisi
RAGIONE SOCIALE:___________________________________________________
CODICE FISCALE:  _____________________________
PARTITA IVA: __________________________________
SEDE AMMINISTRATIVA









INDIRIZZO:​​​​​​________________________________CITTÁ:_______________________________CAP:______________

N° TEL: ____________________N. Fax:__________________email:________________________________________

PEC:  __________________________________________________________________________________________

N. ISCRIZIONE REGISTRO IMPRESE E SEDE: ____________________________________________________________
SEDE OPERATIVA (se diversa da sede amministrativa)

INDIRIZZO:​​​​​​________________________________CITTÁ:_______________________________CAP:______________

N° TEL: ____________________N. Fax:__________________email:________________________________________

PER COMUNICAZIONI O INOLTRO ATTI DI GARA 

REFERENTE UFFICIO GARE: __________________________________________________________________________
INDIRIZZO:​​​​​​________________________________CITTÁ: ______________________________CAP:_______________

N° TEL: ____________________N. Fax:__________________email:_________________________________________

REFERENTE DI ZONA (EVENTUALE): ___________________________________________________________________
INDIRIZZO:​​​​​​________________________________CITTÁ: _______________________________CAP:_______________

N° TEL: ____________________N. Fax:__________________email:_________________________________________
PER COMUNICAZIONI O INOLTRO ORDINI

REFERENTE UFFICIO ORDINI: ________________________________________________________________________
INDIRIZZO:​​​​​​________________________________CITTÁ: _______________________________CAP:_______________

N° TEL: ____________________N. Fax:__________________email:_________________________________________

DATI PER RICHIESTA REGOLARITÀ CONTRIBUTIVA

TIPO DI DITTA:


□
Datore di lavoro                                                                                                                
□
Lavoratore autonomo                                                                                                               
□
Gestione separata-committente/associante                                                                   
□
Gestione separata-titolare di reddito di lavoratore autonomo di arte e professione (liberi professionisti) 

□
Altro(specificare):  ____________________________________________________________________                                                            
Dimensione aziendale (n. dipendenti):

□  0 
□  da 1 a 5 
□  da 6 a 15
□  da 16 a 50
□  da 51 a 100
□  oltre 100
CCNL APPLICATO: ______________________________________________

MATRICOLA INPS o  CF o PCI (2)  ________________________________  SEDE _________________________________
MATRICOLA INAIL    _________________________________________   SEDE _________________________________
	data
	timbro e firma
di un legale rappresentante o procuratore


