CARTA INTESTATA 
STUDIO DI CONSULENZA E ASSISTENZA PAGHE


Spett.le
E.BI.TE.N.
Via Olivetti 17
26013- Crema (CR)
tel. 0373/475064 
CF: 91032910191 

C.A. presidenza@ebiten.it


OGGETTO: DICHIARAZIONE CON RIFERIMENTO ALLE SOMME VERSATE ERRONEAMENTE ALL’E.BI.TE.N.

Il/la sottoscritto/a ______________________________________________________________________
                                                         (cognome)                                                          (nome)
nato/a a __________________________________________________   (________) il _______________
               (comune di nascita; se nato/a all’estero, specificare lo stato)         (prov.)
residente a ___________________________________________________________   (______________)
                                                    (comune di residenza)                                                              (prov.)       
in _________________________________________________________________ n. ______________ 
                                                         (indirizzo)

in qualità di legale rappresentante dello studio di consulenza e assistenza paghe: 

nome___________________________________________città______________________(_____)   

cap.______________________via_______________________________________n._______

tel___________________________ fax_______________________________

e-mail_________________________________________________________

che si occupa dell’amministrazione e della contabilità dell’azienda_________________________ con sede 

legale a _____________________ (_______) in via ______________________________ n. ____________

C.F______________________________________ P.IVA_________________________________









DICHIARA

sotto la propria piena responsabilità:

· che le somme versate all’E.BI.TE.N. tramite F24 per conto dell’azienda ____________________________________________di cui sopra dalla data ___/____/2016 alla data ___/____/2016 sono state erroneamente versate all’ente essendo stato indicato nel campo codice causale il codice ENBI anziché il codice __________________;

· che le somme sopra citate non sono dovute all’E.BI.TE.N. in quanto l’azienda_______________________________ non applica uno dei C.C.N.L. individuanti l’E.BI.TE.N. quale ente bilaterale di riferimento bensì applica dalla data ___/___/____ alla data odierna il C.C.N.L.____________________________________________sottoscritto tra le Parti Sociali _____________________________________________ in data ____/___/_______che prevede l’iscrizione ad altro ente bilaterale denominato_______________________ o, in alternativa a tale iscrizione, effettua il versamento a ciascun lavoratore di un elemento retributivo aggiuntivo pari a € ________________;
[bookmark: _GoBack]
· che l’azienda __________________________________ non ha  mai ricevuto vantaggi legati all’adesione all’E.BI.TE.N..


	Luogo e data


___________________________________
	Il / La Dichiarante


_____________________________________




Si allega:

copia fotostatica non autenticata e leggibile di un proprio documento di identità, in corso di validità.


