
 

Ragione sociale ________________________________________________________________________________ 

codice fiscale /  
p. IVA |__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__| 
Iscritta alla 
C.C.I.A.A. di ____________________________________ prov. |__|__| n. |__|__|__|__|__|__|__| 

con sede in ____________________________________ prov. |__|__| stato _____________ 

indirizzo ___________________________________   n.  _________     C.A.P.          |__|__|__|__|__| 

il cui legale 
rappresentante è ________________________________________________________________________________ 

codice fiscale |__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__| 

nato a _______________________________________________ prov. |__|__| stato __________ 

nato il |__|__|__|__|__|__|__|__| 

Telefono ____________________ fax.    __________________ cell.  _____________________ 

posta elettronica _______________________________________________  

Dati per la verifica della regolarità contributiva 
 
 Cassa edile   sede di   ___________________________  

codice impresa n.   __________________________   codice cassa n.   ________________________________ 

 INPS   sede di   ___________________________  

Matr./Pos. Contr. n.   __________________________    

 INAIL   sede di   ___________________________  

codice impresa n.   __________________________   pos. assicurativa territoriale n.   _____________________ 

 
 
 
 
 Data e luogo il/i Dichiarante/i 
 
 ____________________________ ____________________________ 
 

SUEDI
Timbro

SUEDI
Timbro




