
Da riportare su carta intestata dell’Azienda

Dichiarazione sostitutiva ai sensi del DPR 445/2000 artt. 46 e 47 sulla classe dimensionale dell’impresa
Denominazione:

Sede Legale/ Indirizzo:

Città e Cap:
Prov.


Pos. Ass.va INPS n.

C.F. o P.IVA


Spettabile

FONDIRIGENTI G. TALIERCIO

Viale Pasteur, 10

00144 Roma 

Luogo, data   _________,

Il/La sottoscritto/a (cognome e nome) ________________________________________

CF __________________________ nato/a a ___________________ il__________, Legale rappresentante
 dell’Impresa _____________________ con sede legale in _________________ via __________ n. ____ P. IVA ________________  Posizione assicurativa INPS ___________, al fine di richiedere il trasferimento delle risorse confluite in codesto Fondo, ai sensi dell’art. 19 comma 7 bis dalla Legge n. 2/09 e successive modifiche e integrazioni, a Fondirigenti, consapevole degli effetti penali della falsa dichiarazione e della conseguente decadenza dai benefici concessi sulla base di una dichiarazione non veritiera ai sensi degli articoli 75 e 76 del DPR 445/2000, 
dichiara
che la posizione contributiva per cui si richiede il trasferimento è riferita ad Impresa che non risponde in ciascuno dei tre anni precedenti alla definizione comunitaria di micro e piccola impresa, di cui alla raccomandazione della Commissione Europea n. 361 del 6 maggio 2003. 
In tal senso quindi, presa visione di detta raccomandazione, dichiara che l’organico dell’Impresa non è inferiore a 50 persone ed il fatturato annuale o il totale del bilancio annuale è superiore ai 10 milioni di euro.

(Timbro e firma)


Il Legale rappresentante


______________________________

� Allegare la copia del documento d’identità del Legale rappresentante firmatario.





