(Stampare carta intestata dell’Azienda )



Modello Cassa Integrazione
Spett.le    REGIONE UMBRIA

Servizio Organizzazione e Sviluppo del Sistema di Protezione Civile

Via Romana Vecchia snc
06034 FOLIGNO PG
                                                                                                                                                          pec:centroprotezionecivile.regione@postacert.umbria.it 

 
Oggetto: EVENTO/EMERGENZA________________________________

(autorizzazione applicazione benefici prot.n. COVID/0009177 del 25/02/2020 rilasciato da DPC)
DICHIARAZIONE SOSTITUTIVA DELL’ATTO DI NOTORIETA’

(Art. 47 D.P.R. 28 dicembre 2000, n. 445)
Il sottoscritto __________________________, nella       sua       qualità     di      rappresentante         legale            della  ditta_________________, con sede legale in __________________via/piazza__________________Comune_____________________ Provincia__________ telefono: _____________________, /codice fiscale della Ditta _________________ partita I.V.A._________________ E-mail_________________ PEC_________________________

consapevole delle sanzioni penali, previste in caso di dichiarazioni non veritiere e di falsità negli atti e             della conseguente decadenza dai benefici di cui agli artt. 75 e 76 del D.P.R. 445/2000
DICHIARA
· che i propri dipendenti sottoelencati, per i quali è stato richiesto il reintegro delle spese ai sensi dell’art. 39 del Codice della Protezione Civile, D.Lgs n.1/2018, 
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	NOME
	DATA DI NASCITA
	LUOGO DI NASCITA
	CODICE FISCALE
	MATR. AZIENDALE

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	


nei giorni oggetto della richiesta di reintegro delle spese non hanno usufruito della cassa integrazione salariale prevista dal DECRETO-LEGGE 2 marzo 2020, n. 9 e successivi;
DICHIARA ALTRESI’

di essere informato, ai sensi e per gli effetti di cui all'art.13 del D.Lsg. 196/2003, che i dati personali raccolti saranno trattati, anche con strumenti informatici, esclusivamente nell'ambito del procedimento per il quale la presente dichiarazione viene resa.

............................................, lì .............................

                                                     ......................................................................

                                                              (firma leggibile del legale rappresentante e timbro)

NOMINATIVO A CUI RIVOLGERSI PER EVENTUALI CHIARIMENTI:
Cognome e nome:________________________ telefono________________________ 

E-mail_____________
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