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ALLEGATO 3

MODULO CONTENENTE LE NOTIZIE NECESSARIE PER LA RICHIESTA DEL DOCUMENTO UNICO DI REGOLARITA’ CONTRIBUTIVA (DURC)
1. Codice fiscale ___________________________________________________□____________
2 . Denominazione/Ragione Sociale _________________________________________________
3. Sede Legale: CAP ______________ Comune ____________________________________ 
Prov ____  via __________________________________________________  n° _________ 
4. Sede operativa (non riportare se uguale alla sede legale): 
CAP______________ Comune _____________________________________ Prov _________
via __________________________________________________________________________
	5. Recapito corrispondenza (barrare) :
	□ Sede Legale
	□ Sede operativa

	6.
	Tipo impresa (barrare):
	□ Impresa
	□ Lavoratore Autonomo
	

	7.
	C.C.N.L. applicato (barrare) : □ Edile Industria
	□ Edile Piccola Media Impresa

	
	□ Edile Artigianato
	□ Edile Cooperazione
	□Altro
	□ Non edile


A)  Dati INAIL
INAIL – Codice Ditta:  _____________________________________________________________
INAIL – Posizioni assicurative territoriali (PAT) ______________________________________________
B) Dati INPS 
1. INPS – Matricola azienda: ____________________________________________________
INPS – Sede INPS competente (indirizzo): __________________________________________ 

2. INPS – Posizione contributiva individuale Titola re/Soci imprese artigiane : 

____________________________________________________________________________ 

INPS – Sede INPS competente (indirizzo) :________________________________________________
(nel caso di impresa artigiana senza dipendenti deve essere compilato solo il punto 2.)
Data________________
Firma Legale Rappresentante
__________________________________
N.B. Nel caso di Riunione Temporanea di Impresa o di Consorzio il predetto modulo dovrà essere presentato da ciascuno dei soggetti che costituiranno la riunione temporanea/consorzio.
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