COPIARE SU CARTA INTESTATA DELL’ENTE

Allegato M - MODELLO ESENZIONE RITENUTA D’ACCONTO

[bookmark: _GoBack]Alla PROVINCIA DI COMO
Settore Politiche Attive del Lavoro – Deleghe Regionali
Servizio Collocamento Mirato Disabili
Via Volta 44 – 22100 COMO

OGGETTO: Dichiarazione di responsabilità del rappresentante legale, o suo delegato, sull’assoggettamento alla ritenuta d’acconto del contributo pubblico da erogare

La/Il sottoscritta/o (nome/cognome) _________________________________________________________
nato/a a ____________________________________________ (prov. _______) il ____ / ____ / ________,
Codice Fiscale 	___ ___ ___ ___ ___ ___ ___ ___ ___ ___ ___ ___ ___ ___ ___ ___
rappresentante legale/delegato dell’Ente ____________________________________
indirizzo della sede legale ________________________________________________
Codice Fiscale 	___ ___ ___ ___ ___ ___ ___ P.IVA ___ ___ ___ ___ ___ ___ ___ ___ ___ ___ ___ ___ ___ 
DICHIARA (*)
che in riferimento all’avviso CO0124 - Bando Dote Valutazione del Potenziale Piano Provinciale Disabili annualità 2025/2026 - FONDO 2024 sul contributo di euro XXXXXX,XX richiesto alla Provincia di Como,
· SI APPLICA la ritenuta d’acconto del 4%.
· NON SI APPLICA la ritenuta d’acconto secondo la seguente normativa: _________________________________________________________________________________
_________________________________________________________________________________
_________________________________________________________________________________
Luogo e data: ________________________________, ____ / ____ / ________

Firma del dichiarante ___________________________________________

(*) inserire l’importo oggetto della richiesta e barrare la casella opportuna

