
 
 

EBLART ‐ ENTE BILATERALE DEL LAZIO PER L’ARTIGIANATO 

Via Galilei, 35 – 00185 Roma – Tel. 06.7000548 / Fax 06.77078077 – C.F. 96261220584 – prestazioni.fsba@eblart.org ‐ www.eblart.it 

 

AUTOCERTIFICAZIONE 

 
Il/La sottoscritto/a __________________________________________________________________________ 
       cognome e nome 

nato/a a __________________________________________________________ (____) il ____/____/_______ 
    luogo                   prov.  data 

Codice Fiscale:        

      

in qualità di Titolare/Legale Rapp. dell’impresa ___________________________________________________ 
ragione sociale azienda per esteso 

con sede in _________________________________ via _____________________________________________ 
comune     via/piazza e numero civico 

 
Partita Iva:         Matr. INPS:     

 
consapevole delle sanzioni penali previste per il caso di dichiarazione mendace, così come stabilito dall’art. 
76 del DPR n° 445/2000 

DICHIARA 
 
 

 

 che l’impresa è stata classificata nel settore artigianato in data ____/____/_______; 

 che l’impresa è stata costituita in data ____/____/_______; 

 che l’impresa ha assunto il primo dipendente in data ____/____/_______ e, pertanto, non era tenuta 

al versamento della contribuzione EBNA-FSBA nei seguenti periodi: 

mese anno mese anno mese anno 
 

 _______________  _______   ________________  _______   _______________  _______  

 _______________  _______   ________________  _______   _______________  _______  

 _______________  _______   ________________  _______   _______________  _______  

 _______________  _______   ________________  _______   _______________  _______  

 _______________  _______   ________________  _______   _______________  _______  

 _______________  _______   ________________  _______   _______________  _______  

 _______________  _______   ________________  _______   _______________  _______  

 _______________  _______   ________________  _______   _______________  _______  

 
 Si allega fotocopia di un documento di identità in corso di validità.  

 
 
 
______________________  ____/____/_______    _______________________________ 

        Luogo     data        Firma del dichiarante 


	IlLa sottoscrittoa: 
	natoa a: 
	undefined: 
	il: 
	undefined_2: 
	undefined_3: 
	Codice Fiscale: 
	in qualità di TitolareLegale Rapp dellimpresa: 
	con sede in: 
	via: 
	Partita Iva: 
	Matr INPS: 
	undefined_4: 
	undefined_5: 
	undefined_6: 
	undefined_7: 
	undefined_8: 
	undefined_9: 
	undefined_10: 
	al versamento della contribuzione EBNAFSBA nei seguenti periodi: 
	undefined_11: 
	1: 
	2: 
	3: 
	4: 
	5: 
	6: 
	7: 
	8: 
	1_2: 
	2_2: 
	3_2: 
	4_2: 
	5_2: 
	6_2: 
	7_2: 
	8_2: 
	1_3: 
	2_3: 
	3_3: 
	4_3: 
	5_3: 
	6_3: 
	7_3: 
	8_3: 
	1_4: 
	2_4: 
	3_4: 
	4_4: 
	5_4: 
	6_4: 
	7_4: 
	8_4: 
	1_5: 
	2_5: 
	3_5: 
	4_5: 
	5_5: 
	6_5: 
	7_5: 
	8_5: 
	1_6: 
	2_6: 
	3_6: 
	4_6: 
	5_6: 
	6_6: 
	7_6: 
	8_6: 
	Luogo: 
	undefined_12: 
	undefined_13: 
	undefined_14: 
	Check Box1: Off
	Check Box2: Off
	Check Box3: Off


