.

Modulo sospensione sisma legge 229/2016 art.1, c.1

Domanda di sospensione dei versamenti dei premi assicurativi e dichiarazione di
inagibilita del fabbricato studio professionale o azienda
Eventi sismici del 26 e 30 ottobre 2016 Comuni di Teramo, Rieti, Ascoli Piceno,
Macerata, Fabriano e Spoleto (art.1, comma 1, legge 229/2016)

Dichiarazione sostitutiva ai sensi dell’articolo 47 del d.P.R. 445/2000

Il sottoscritto/a

COGNOME NOME
e PP PP
CODICE FISCALE SESSO (Mo F) DATA DI NASCITA
HEEEEEEEEREREEEN [ ] HEgEEEEEEN
NATO A (Comune o Stato estero) PROV. NAZIONE

INEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEE N

in qualita di titolare/legale rappresentante della ditta

DENOMINAZIONE DITTA

CODICE FISCALE DITTA

PEC (obbligatoria per le imprese)

HINEEEEEEEEEEEEEENC-EEEEEEEEEEEEEEEEEE

E-MAIL

HINEEEEENEEEEEEEENC-EEEEEEEEEEEEEEEEEE

consapevole che chiunque rilasci dichiarazioni mendaci € punito ai sensi del codice
penale e delle leggi speciali in materia (art. 76 del D.P.R. 28 dicembre 2000, n. 445),

dichiara

che I'immobile in cui alla data del 26 ottobre 2016 esercitava |'attivita produttiva/
professionale sito in:

COMUNE

VIA/PIAZZA




ik

| INFORTUNI SUL LAVORC Modulo sospensione sisma legge 229/2016 art.1, c.1

Dati catastali dell'immobile:

Sezione[ [ [ | Foglio [ T [ ] [ ] Subalterno [ T [ [ ] N.particella [ T T T ]

€ inagibile ed e stata presentata richiesta di verifica delle condizioni di agibilita

dell’edificio al Comune o al Centro Operativo Comunaleindata | | | | | | | | | | |

identificata dal protocollo Djjjj

oppure

€ inagibile ed e in possesso della dichiarazione di inagibilita rilasciata dal Comune in

datal | | [ T ] [ ] [ [ |identificata dal protocollo [ [ [ [ [ |

si impegna

a comunicare alla sede Inail competente I'esito della richiesta di verifica delle
condizioni di agibilita ovvero il ripristino delle condizioni di agibilita dell'immobile

comunica
che intende avvalersi della sospensione dei termini relativi agli adempimenti e ai

versamenti dei premi ai sensi della legge n. 229/2016, articolo 48, comma 13 per la
Posizione Assicurativa Territoriale di seguito indicata:

Data / / Firma

La presente domanda deve essere sottoscritta dall'interessato e trasmessa alla Sede Inail competente via PEC
unitamente a copia fotostatica non autenticata di un documento di identita del sottoscrittore.



