FAC SIMILE DI DOMANDA








All’Università degli Studi di Bari “Aldo Moro”








Dipartimento Affari Generali








Macroarea per gli Appalti Pubblici di Lavori,

Servizi e Forniture
Area Appalti Pubblici di Servizi

Piazza Umberto I, n. 1








70121   B A R I

Il sottoscritto  [cognome e nome del rappresentante legale]  nato a  [luogo di nascita]     il  [data di nascita]     in qualità di rappresentante del CAF/CAAF  [denominazione]     con sede  legale in  [Città e Provincia]     alla Via  [Via e numero civico]   tel. n.  [telefono]     fax n.  [fax]      con codice fiscale n.  [cod. fisc.]     e partita IVA n.  [p. iva]    
CHIEDE
di poter eseguire il servizio di  compilazione e raccolta delle dichiarazioni sostitutive uniche, di determinazione, certificazione e trasmissione dell’indicatore della situazione economica equivalente, integrato con gli ulteriori parametri previsti dal DPCM 9 aprile 2001, dei nuclei familiari degli studenti  che si iscrivono all’Università degli Studi di Bari “Aldo Moro”, così come indicato nell’Avviso pubblico di codesta Università in data ____________________.

A tal fine, ai sensi degli artt. 45 e 46 del D.P.R. 445/2000, consapevole delle sanzioni penali in caso di dichiarazioni mendaci,
DICHIARA
1. che è in possesso dell’autorizzazione all’esercizio della attività di assistenza fiscale rilasciata con Decreto del   [indicare l'Autorità emittente]  emanato in data  [data del decreto];

2. che è iscritto all’albo nazionale dei CAF con il numero  [numero]    ;

3. che è in possesso dell’abilitazione da parte dell’INPS per la trasmissione dei dati per via telematica;

4. che si impegna a mettere a disposizione dell’Università degli Studi di Bari Aldo Moro le sedi operative sparse su tutto il territorio nazionale e almeno uno sportello nel Comune di Bari (allegare alla domanda, l’elenco delle sedi distinte per Regione, provincia e comune, riportando: indirizzo, recapiti telefonici, orari apertura e persona di riferimento);
5.    che opererà anche come centro unico di raccolta;

 ovvero 
         che il centro di raccolta unico è il seguente:  [indicare denominazione, indirizzo, n. telefono, e-mail, nome del responsabile];


6. che è disposto a svolgere il servizio per un corrispettivo di € 2,00 IVA compresa, per pratica trattata, per tutta la durata della convenzione;

7. che si impegna a garantire, tramite polizza assicurativa, eventuali danni cagionati agli utenti che si avvalgono dei servizi di cui alla convenzione;

8. che si impegna a non chiedere alcun rimborso agli utenti; 

9. che si impegna a trattare i dati nel rispetto delle disposizioni del D.lgs. 196/2003.

10.che le comunicazioni relative al procedimento di che trattasi potranno essere trasmesse al seguente indirizzo di posta elettronica:  [e-mail]     ovvero al seguente numero di fax:  [fax]    ;

Luogo e Data ________________________





                                                                                    Firma del Rappresentante legale









__________________________

Allegati:

1. fotocopia del documento di identità del Rappresentante legale;

2. elenco delle sedi autorizzate (ordinate per Regione, provincia e comune, riportando: indirizzo, recapiti telefonici, fax, posta elettronica, orari apertura e persona di riferimento);

3. fotocopia della polizza assicurativa e relativa quietanza di pagamento del premio;

4. n. 3 esemplari, debitamente sottoscritti in originale, della proposta di Convenzione.
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