DICHIARAZIONE PER L’UTILIZZO DI CASELLA PEC
La sottoscritta Impresa:
Ragione Sociale
: *_________________________________________________
Indirizzo
: *_________________________________________________
C.A.P.
: *_________________________________________________
Località
: *_________________________________________________
Provincia
: *_________________________________________________
Telefono
: *_________________________________________________
FAX
: *_________________________________________________
Codice Fiscale Impresa
: *_________________________________________________
e-mail Impresa
: *_________________________________________________
Cognome/Nome Legale Rappresentante
: *_________________________________________________
Cittadinanza Legale Rappresentante.
: *_________________________________________________
Codice Fiscale Legale Rappresentante
: *_________________________________________________
Telefono Cellulare
:  _________________________________________________
Iscritta alla Cassa Edile con posizione N.
:  _________________________________________________
*  campi obbligatori
DICHIARA

· di accettare l’attivazione, a proprio nome, della casella di Posta Elettronica Certificata PEC con indirizzo

(nome assegnato dalla Cassa Edile).IM00@infopec.cassaedile.it
da parte della Cassa Edile della Provincia di Imperia;
· di essere a conoscenza che l’utilizzo gratuito della predetta casella è connesso al mantenimento della propria attività lavorativa e all’iscrizione ad una Cassa Edile del territorio nazionale;

· di essere consapevole che l’attivazione di tale casella PEC autorizza la predetta Cassa Edile e gli altri enti paritetici della categoria ad utilizzarla per la corrispondenza ordinaria e per la trasmissione dei DURC;

· di autorizzare fin d’ora la citata Cassa Edile ad inserire i dati anagrafici dell’impresa sottoscritta e l’indirizzo PEC sopra menzionato all’interno di una banca dati nazionale consultabile dalle Casse Edili deputate al rilascio del DURC. 
In fede 
Data ________________
  Timbro e Firma
