
 
 
 

All.10 

RELAZIONE TECNICA DETTAGLIATA DI CUI ALL’ART. 
2 DEL D.M. 95442/2016 

 
CAUSALE: EVENTI METEOROLOGICI 

 

 
DICHIARAZIONE SOSTITUTIVA DELL’ATTO DI NOTORIETÀ 

(Art. 47 D.P.R. 28 dicembre 2000, n.445 e ss.mm.i.) 

 
Il/la sottoscritto/a  …………………………………………………………….………….…….……..…………………… 
nato/a  a  ………………………….. prov.  ….. il ………………………………………..….………….  
residente a …………….……………..…………………. .Prov. ………...………. Cap  ……………………………. 
Via  ………………………………..…………..Tel. …………………………………………………….………… 

IN QUALITÀ DI: 

 titolare   legale rappresentante 
 
dell’azienda……………………..………………………………………………………………………………………………….    
codice fiscale ……………………………………posizione INPS…….……………………………in riferimento 
alla richiesta delle integrazioni salariali per il periodo dal……………………….…………………   
al…………………………………….…………,  
 

D I C H I A R A 
1. __________________________________________________________

__________________________________________________________
__________________________________________________________ 
 

2. __________________________________________________________
__________________________________________________________  
 

3. Ulteriori annotazioni 
__________________________________________________________
__________________________________________________________ 
 

Si allega documento di riconoscimento. 
 
Data           Timbro e firma  

Rappresentante Legale / Delegato 

DATI RELATIVI ALL’AZIENDA 
Denominazione  
Matricola/Codice fiscale  
Unità Produttiva 
Data inizio attività produttiva 
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