
[image: image1.emf]  



Alla Sede INPS di XXX

Il sottoscritto/a NOME COGNOME, CF: XXXXXXXXXXXXXXXX, nato/a a CITTa prov. XX Nazione XXXX. il 00/00/0000, residente in

in qualità di legale rappresentante/altro responsabile dell’amministrazione committente DENOMINAZIONE, CF: XXXXXXXX

Dichiara che
1. l’importo versato in data 00/00/000, pari ad euro 000,00, non corrisponde ad alcuna mancata denuncia relativa a collaboratore;
2. i totali annui dei singoli collaboratori coincidono con quelli dichiarati con modello 770;
3. s’impegna a restituire ai collaboratori la quota in più trattenuta, qualora si sia verificata questa circostanza.
Pertanto il sottoscritto 

Chiede
di stornare le seguenti quote, versate in più rispetto al dovuto:

· euro 000,00 dal periodo 00/0000 al periodo 00/0000;
· euro 000,00 dal periodo 00/0000 al periodo 00/0000;

· euro 000,00 dal periodo 00/0000 al periodo 00/0000.

	
	
	

	Luogo e data
	
	Firma leggibile legale rappresentante/altro responsabile


Ai sensi dell’art. 38 del D.P.R. 445/2000 deve essere allegata una copia fotostatica non autenticata di un documento di identità del sottoscrittore.

Informativa sul trattamento dei dati personali (Art. 13 del d. lgs. 30 giugno 2003, n. 196, recante “Codice in materia di protezione dei dati personali”)

("L’ INPS con sede in Roma, via Ciro il Grande, 21, in qualità di Titolare del trattamento, la informa che i dati personali raccolti attraverso la compilazione del presente modello, saranno trattati in osservanza dei presupposti e dei limiti stabiliti dal d. lgs. 30 giugno 2003, n. 196, nonché dalla legge e dai regolamenti in materia, e utilizzati nello svolgimento delle attività per cui lei rilascia la delega. La informa, inoltre, che è nelle sue facoltà esercitare i diritti previsti dall’articolo 7 del citato decreto legislativo, rivolgendosi direttamente al Direttore provinciale INPS territorialmente competente".)
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