	[image: image1.png]Qinps




	All'Istituto Nazionale Previdenza Sociale

	
	
	

	
	Richiesta di abilitazione ai servizi telematici

(Mediante certificato digitale)
	Mod. CQ 01

	
	
	


Il sottoscritto: 

	Cognome
	
	
	Nome
	


	Comune di nascita
	
	Prov.
	
	
	
	Data di nascita
	
	
	/
	
	
	/
	
	
	
	


	Codice fiscale
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


	Indirizzo
	


	Comune
	
	
	Prov.
	
	
	
	CAP
	
	
	
	
	


	Telefono
	
	Fax
	
	
	E-mail
	


	Doc. riconoscim.
	
	
	N°
	
	


	Rilasciato da
	
	
	
	Scadenza
	
	
	/
	
	
	/
	
	
	
	
	


in qualità di rappresentante legale dell’ente finanziario______________________________________ e nel rispetto della convenzione sottoscritta richiede il rilascio di un certificato digitale per l’accesso, in modalità Web Service, ai seguenti servizi telematici: ___CESSIONE DEL QUINTO______________________________________________.
Il sottoscritto dichiara che:

· i dati scambiati attraverso l’utilizzo dei servizi telematici dell’INPS saranno trattati nel rispetto della normativa vigente in materia di tutela dei dati personali (d. lgs. n. 196/2003) e in osservanza delle istruzioni predisposte a tal fine dall’Istituto.

· consapevole delle responsabilità legali che possono derivare, tutte le operazioni effettuate attraverso i servizi telematici saranno legalmente imputate all’ente/azienda che rappresenta.

Allo scopo si comunicano i seguenti identificativi:
	Ragione Sociale:
	
	


	Codice fiscale dell’Azienda:
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


	Codice ABI / UIC:
	
	
	
	
	


	Referente tecnico:
	
	
	C.F.:
	
	


	Telefono:
	
	Fax:
	
	
	E-mail:
	
	


Si allega il file di Certificate Request generato secondo le specifiche allegate.
Delego al ritiro del certificato digitale il sig. 

	Cognome
	
	
	Nome
	


	Comune di nascita
	
	
	Data di nascita
	
	
	/
	
	
	/
	
	
	
	


	Codice fiscale
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


___________________, lì _____/_____/________ 





         Il RAPPRESENTANTE LEGALE
_______________________________
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 modulo saranno utilizzati soltanto per la definizione della richiesta di abilitazione. Il trattamento, anche mediante l’ausilio di strumenti elettronici, avverrà ad opera di dipendenti dell’Istituto incaricati ed istruiti, nei modi e nei limiti necessari per perseguire la predetta finalità, anche nel caso di eventuale comunicazione a terzi. Sono riconosciuti i diritti previsti dagli artt. 7 e ss. del citato d. lgs., rivolgendosi al Direttore della struttura in indirizzo.
Specifiche tecniche per la creazione del Certificate Request

Il file CSR dovrà essere in codifica BASE64.
CN: <codice fiscale aziendale>/<ragione sociale>/ABI<codice ABI>
Es: 

CN = 80078750587/Banca xxx/ABI11111

OU = Direzione Sistemi Informativi 
O = BANCA xxx
L = ROMA

S = RM

C = IT

Il certificato per l’accesso all’ambiente di test dovrà prevedere la seguente sintassi per il Common Name:
CN: <codice fiscale aziendale>/<ragione sociale>/ABI<codice ABI>/TEST
