MODULO | AUTOCERTIFICAZIONE - IMPRESA |

Spett.le
EBAP Ente Bilaterale dell’Artigianato Piemontese

e-mail: ebap.piemonte@pec.it
info@ebap.piemonte.it
Via Arcivescovado, 3 - 10121 TORINO

AUTOCERTIFICAZIONE

Il/la sottoscritto/a: nato/a il a
Cod.Fiscale: residentein Prov:
Via/Piazza: n° titolare/legale rappresentante dell'impresa artigiana:

Matricola INPS:

consedein: Prov. CAP
Via/Piazza: n° Tel:

esercente l'attivita di

CCNL Applicato: Cod EBAP:

consapevole che ai sensi dell’art. 26 della legge 4.1.1968 n°15 le dichiarazioni mendaci, la falsita negli atti e I'uso di atti falsi
sono puniti ai sensi del codice penale e delle leggi speciali in materia

DICHIARA

O che I'impresa ha assunto la veste di datore di lavoro in data ;

[0 che nei 12 mesi precedenti I'evento per il quale viene richiesta la prestazione EBAP I'impresa non ha avuto
dipendenti in forza;

Oche nei 12 mesi precedentil’evento peril quale viene richiesta la prestazione EBAP I'impresa non ha avuto dipendenti

nei seguenti mesi:

Luogo e Data,
Firma del/della dichiarante

EBAP Regionale ALESSANDRIA ASTI BIELLA CUNEO NOVARA TORINO VCco VERCELLI

Via Arcivescovado, 3 Via Gramsci, 59/A P.zza Cattedrale, 2 Via Galimberti, 22 Via Meucci, 6 Via Ploto, 2C Via Millio, 26 C.so Europa, 27 (C.so Magenta, 40
10121 Torino 15100 Alessandria 14100 Asti 13900 Biella 12100 Cuneo 28100 Novara 10141 Torino 28900 Verbania 13100 Vercelli
tel. 0115617282 tel. 0131234480 tel. 0141354319 tel. 015 8551711  tel. 0171 451237/451238 tel. 0321661111 tel. 011 387082 tel. 0323 588611 tel. 0161 282401

info@ebap.piemonte.it alessandria@ebap.piemonte.it  asti@ebap.piemonte.it biella@ebap piemonte.it cuneo@ebap.piemonte.it novara@ebap.piemonte.it  torino@ebap.piemonte.it verbania@ebap.piemonte.it  vercelli@ebap.piemonte.it
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