Allegato B

( Bollo da  €.14,62 )



       
               
               ALLA REGIONALE  MOLISE                                                                            

Servizio per le Politiche Attive 
per il  Lavoro e l’occupazione

Via Toscana, 51

86100 CAMPOBASSO

OGGETTO: Legge 236/93 art.9, comma 3 e Legge 53/00 art.6, comma 4 – Domanda  di  contributo pubblico per  Attività di Formazione Continua – Anno 2009 – 2010.

Il sottoscritto____________________________________________________________________________

Nato a ______________________________Provincia______________________il____________________

Residente a ____________________________________________________________________________

CAP__________________________________Via______________________________________________
In qualità di Legale Rappresentante dell’Organismo_____________________________________________

Con sede a _______________________________Via___________________________________________
Telefono_______________________________Fax_____________________________________________
Soggetto Presentatore del Progetto__________________________________________________________
Titolo: “_______________________________________________________________________________ ”.

CHIEDE

Di poter accedere al contributo di cui all’oggetto per le azioni formative definite nell’allegato modulo, parte integrante della presente domanda e,

DICHIARA

Di essere a conoscenza e di accettare le disposizioni contenute  all’articolo n.1 dell’ AVVISO PUBBLICO RELATIVO ALLA FORMAZIONE CONTINUA - LEGGE 236/1993 E LEGGE 53/2000 - PIANI AZIENDALI, SETTORIALI E TERRITORIALI CONCORDATI TRA LE PARTI SOCIALI - ANNO 2009/2010.
DICHIARA INOLTRE

Ai sensi  degli art.21, 47 e 76 D.P.R. 445/2000, di essere a conoscenza della responsabilità penale cui può andare incontro in caso di dichiarazioni mendaci, che le informazioni contenute nel formulario allegato (All.B1)  corrispondono al vero:

1. Che per le stesse azioni e per gli stessi destinatari non sono stati richiesti altri finanziamenti pubblici;

2. Che i destinatari della formazione, inseriti nel progetto, sono dipendenti delle società, interessate all’azione formativa, con sede operativa nella Regione Molise; 

3. Di accettare i controlli sull’attività compresa la verifica amministrativa - contabile da parte della Regione Molise;

4. Che l’impresa è assoggettata al contributo di cui alla legge n. 236/93 e che aderisce al versamento all’INPS dei contributi per l’assicurazione obbligatoria contro la disoccupazione involontaria di cui all’art.12 della Legge 160/1975, nella misura dello 0,30 % del monte salari;

5. Di rispettare le regole del “ de minimis “ in vigore , così come previsto dalla normativa Comunitaria.

Luogo e data__________________________________

                                                                                                                  IL LEGALE RAPPRESENTANTE

___________________________________                                                                                                                         

                   ( Timbro e firma )

IMPORTANTE: Allegare la fotocopia del documento di identità del dichiarante, ai sensi dell’art.38 d.P.R. 445/00. (non allegare la fotocopia del documento di identià comporta l’esclusione della domanda)                                                                                                                 
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        Allegato  B.1

A cura dell’amministrazione

-------------------

Data e numero di Protocollo: 

Numero  progressivo di arrivo:

INTERVENTI DI FORMAZIONE CONTINUA
L. 236/1993, ART. 9, COMMA 3
L.53/2000 ART.6, COMMA 4
AZIONI DI FORMAZIONE AZIENDALE, TERRITORIALE E SETTORIALE
Proposta di progetto

Alla  Regione:
Titolo del progetto

Tipologia  Formativa
 FORMCHECKBOX 
 Progetto formativo Aziendale
 FORMCHECKBOX 
 Progetto formativo Settoriale    FORMCHECKBOX 
 Progetto formativo Territoriale            
Tipologia del progetto

 FORMCHECKBOX 
 Formazione Specifica
                  FORMCHECKBOX 
 Formazione Generale
Azioni Finanziabili

 FORMCHECKBOX 
 Formazione Diretta
                  FORMCHECKBOX 
 Formazione Indiretta
Altro

 FORMCHECKBOX 
 Progetto aziendale
 FORMCHECKBOX 
 Progetto pluriaziendale          Totale imprese coinvolte ______
Certificazione da rilasciare

 FORMCHECKBOX 
 Certificazione intermedia di percorso (finalizzata al rilascio dell’Attestato di  Qualifica Regionale)
 FORMCHECKBOX 
 Attestato di Qualifica: ………………………………………………. 
 FORMCHECKBOX 
 Specializzazione 
 FORMCHECKBOX 
 Attestati di frequenza 
 FORMCHECKBOX 
 Altro (da specificare con riferimento a sperimentazioni in atto. Es. libretto formativo, dichiarazione di competenze, certificazione di competenze, ecc.)  ……………………………...……………………………….………
griglia di sintesi 

	Durata del progetto in mesi
	

	Data prevista di avvio
	

	Data di conclusione
	

	N. lavoratori coinvolti (di cui donne, soggetti con disabilità, immigrati ecc.) 
	

	Totale ore formazione previste (numero dei lavoratori x ore pro-capite)
	

	Costo totale dell’intervento
	€. 

	Contributo pubblico
	€.

	Contributo privato
	€. 

	Cofinanziamento con i Fondi Interprofessionali
	€.


1. DATI IDENTIFICATIVI IMPRESA/E INTERESSATA/E ALL’ATTIVITÀ FORMATIVA

Per i progetti pluriaziendali riprodurre la presente scheda in numero pari alle imprese coinvolte nel progetto
	▪ Denominazione: ……………………………………………….

Codice Fiscale e partita IVA: …………………………………...

Sede legale (indirizzo completo):  ………………………………….

Rappresentante legale: ………………………………………….

Anno di costituzione: …………………

▪ Tipologia di impresa: 

 FORMCHECKBOX 
Pubblica              FORMCHECKBOX 
Privata               FORMCHECKBOX 
Consorzio di imprese

 FORMCHECKBOX 
Piccola                FORMCHECKBOX 
Media                FORMCHECKBOX 
Grande

 FORMCHECKBOX 
Agricoltura         FORMCHECKBOX 
Industria            FORMCHECKBOX 
Terziario 

▪ Codice ISTAT/ATECO corrispondente all’impresa:…………………………………………

▪ Addetti:  FORMCHECKBOX 
fino a 15   FORMCHECKBOX 
15-49    FORMCHECKBOX 
50-249    FORMCHECKBOX 
250-499   FORMCHECKBOX 
500 ed oltre



	Sede/i produttiva/e nella Regione Molise: ………………………………………………………………………………

…………………………………………………………………………………………………………………………...

(CAP, Comune, Indirizzo, Tel., Fax, Mail)



	Contributo pubblico

per singola impresa

(max €.______  per impresa)

	Contributo privato

per singola impresa

(min. 20% del costo totale per impresa)

	Cofinanziamento

(Fondi Interprofessionali)


	Costo Totale
€._______________________


	( Organico aziendale attuale

	

	
	Apprendisti
	
	

	

	
	Operai comuni e/o qualificati
	
	

	

	
	Operai specializzati
	
	

	

	
	Dipendenti in C.I.G. / e C.I.G.S. non in deroga
	
	

	

	
	Impiegati amministrativi e tecnici
	
	

	

	
	Quadri e Dirigenti
	
	

	

	
	Totale
	
	


	( Andamento organico nell’ ultimo triennio

	

	
	 Negativo
	
	

	

	
	 Invariato
	
	

	

	
	 Positivo Da +1% a +10%
	
	

	

	
	 Positivo Oltre +10%
	
	

	

	
	 Licenziati/dimessi nell’ultimo triennio
	n.
	


	( Tipologie contrattuali dei dipendenti

	

	
	Contratto a tempo indeterminato
	%
	

	

	
	Contratto a tempo determinato
	%
	

	

	
	Contratto interinale
	%
	

	

	
	Contratto a progetto
	%
	

	

	
	Contratto d’apprendistato
	%
	

	

	
	Altre forme contrattuali
	%
	

	

	
	Totale
	100 %
	


1.1 ORGANIZZAZIONE AZIENDALE E CARATTERISTICHE PRINCIPALI DELLE RISORSE UMANE
(Ricostruire l’organigramma aziendale e descrivere, attraverso l’ausilio di tabelle, ruoli e caratteristiche delle risorse umane - età, sesso, livello di scolarizzazione, anzianità aziendale, appartenenti a categorie protette, ecc. Indicare, inoltre, con precisione le caratteristiche delle risorse umane che beneficeranno dell’intervento formativo).
1.2 SITUAZIONE AZIENDALE
	
	2006
	2007
	2008

	Capitale sociale
	€.
	€.
	€.

	Risultato d’esercizio
	€.
	€.
	€.

	Fatturato
	€.
	€.
	€.


1.3 ALTRE INFORMAZIONI UTILI A DESCRIVERE LA SITUAZIONE AZIENDALE
1.4 RICORSO ALLA CIG OVVERO AD ALTRI AMMORTIZZATORI SOCIALI NEGLI ULTIMI TRE ANNI

2. SOGGETTO PRESENTATORE DELL’AZIONE 
(Da compilarsi nel caso in cui il presentatore sia diverso dall’impresa/e destinataria/e degli interventi)

• Tipologia del soggetto presentatore

 FORMCHECKBOX 
 Aziende
 FORMCHECKBOX 
 Associazione Temporanea di Impresa (A.T.I.)

 FORMCHECKBOX 
 Associazione Temporanea di Scopo (A.T.S.)

 FORMCHECKBOX 
 Consorzio di imprese

• Denominazione: ……………………………………
• Indirizzo: …………………………………………..
• Città e CAP:  ………………………………………
• Telefono: ……………   • Fax: ………………
• E-mail: …………………………..
• Legale Rappresentante: ………………………….. • Persona da Contattare: ………………………………………….

• Telefono: …………………………   • E-mail: …………………………..
3. SOGGETTO/I ATTUATORE/I DELL’AZIONE 
• Tipologia del soggetto attuatore 
 FORMCHECKBOX 
 Agenzia Formativa accreditata per la formazione continua
 FORMCHECKBOX 
 Associazione di Categoria

 FORMCHECKBOX 
 Ente Bilaterale

 FORMCHECKBOX 
 Associazione Temporanea di Impresa (A.T.I.)

 FORMCHECKBOX 
 Associazione Temporanea di Scopo (A.T.S.)

 FORMCHECKBOX 
 Consorzio di imprese

• Denominazione: ……………………………………
• Indirizzo: …………………………………………..
• Città e CAP:  ………………………………………
• Telefono: ……………   • Fax: ………………
• E-mail: …………………………..
• Legale Rappresentante: ………………………….. • Persona da Contattare: ………………………………………….

• Telefono: …………………………   • E-mail: …………………………..

• Specificare, per ciascun soggetto, l’impegno didattico progettuale:

……………………………………………………………………………………………………………………………...

……………………………………………………………………………………………………………………………...

• Specificare, per ciascun soggetto, l’impegno economico:

……………………………………………………………………………………………………………………………...

……………………………………………………………………………………………………………………………...

• Tipologia del soggetto attuatore 
 FORMCHECKBOX 
 Agenzia Formativa accreditata per la formazione continua
 FORMCHECKBOX 
 Associazione di Categoria

 FORMCHECKBOX 
 Ente Bilaterale

 FORMCHECKBOX 
 Associazione Temporanea di Impresa (A.T.I.)

 FORMCHECKBOX 
 Associazione Temporanea di Scopo (A.T.S.)

 FORMCHECKBOX 
 Consorzio di imprese

• Denominazione: ……………………………………
• Indirizzo: …………………………………………..
• Città e CAP:  ………………………………………
• Telefono: ……………   • Fax: ………………
• E-mail: …………………………..
• Legale Rappresentante: ………………………….. • Persona da Contattare: ………………………………………….

• Telefono: …………………………   • E-mail: …………………………..

• Specificare, per ciascun soggetto, l’impegno didattico progettuale:

……………………………………………………………………………………………………………………………...

……………………………………………………………………………………………………………………………...

• Specificare, per ciascun soggetto, l’impegno economico:

……………………………………………………………………………………………………………………………...

……………………………………………………………………………………………………………………………...

• Tipologia del soggetto attuatore 
 FORMCHECKBOX 
 Agenzia Formativa accreditata per la formazione continua
 FORMCHECKBOX 
 Associazione di Categoria

 FORMCHECKBOX 
 Ente Bilaterale

 FORMCHECKBOX 
 Associazione Temporanea di Impresa (A.T.I.)

 FORMCHECKBOX 
 Associazione Temporanea di Scopo (A.T.S.)

 FORMCHECKBOX 
 Consorzio di imprese

• Denominazione: ……………………………………
• Indirizzo: …………………………………………..
• Città e CAP:  ………………………………………
• Telefono: ……………   • Fax: ………………
• E-mail: …………………………..
• Legale Rappresentante: ………………………….. • Persona da Contattare: ………………………………………….

• Telefono: …………………………   • E-mail: …………………………..

• Specificare, per ciascun soggetto, l’impegno didattico progettuale:

……………………………………………………………………………………………………………………………...

……………………………………………………………………………………………………………………………...

• Specificare, per ciascun soggetto, l’impegno economico:

……………………………………………………………………………………………………………………………...

……………………………………………………………………………………………………………………………...

3.1 ACCORDO TRA LE PARTI SOCIALI/PARERE DELLE ORGANIZZAZIONI SINDACALI DEI LAVORATORI      
Specificarela tipologia dell’accordo:
Accordo tra le Parti sociali              FORMCHECKBOX 
Aziendale 

 FORMCHECKBOX 
Territoriale

Parere        

              FORMCHECKBOX 
Rappresentanza sindacale in impresa  

                                                         FORMCHECKBOX 
Associazioni sindacali territoriali comparativamente più rappresentative                                                                                                   
Allegare la necessaria documentazione

4. FINALITA’ E MOTIVAZIONI DELL’INTERVENTO
(Descrivere il contributo che l’azione progettuale intende apportare - obiettivo generale del progetto - rispetto al fabbisogno espresso dall’impresa/imprese richiedenti l’intervento. Fare emergere la finalizzazione dell’attività proposta rispetto al contesto aziendale dell’impresa/imprese di riferimento, compresa la coerenza di integrazione con i piani di sviluppo aziendale ove esistenti (criticità-opportunità-bisogni formativi, ecc.) 

5. RIEDIZIONE DELL’INTERVENTO PROPOSTO
L’intervento proposto è una riedizione di un progetto precedentemente svolto?

 FORMCHECKBOX 
NO  
 

 FORMCHECKBOX 
SI (Se SI, indicare le motivazioni che ne inducono la riedizione)
5.1 DATI RIFERITI ALLE PRECEDENTI EDIZIONI
	Anno
	Tipologia finanziamento
	Contributo pubblico ricevuto

	
	Legge n. 236/93
	Legge n. 53/00
	

	
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	€.

	
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	€.

	
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	€.

	
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	€.

	
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	€.

	
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	€.


5.2 INDICARE GLI INTERVENTI DI FORMAZIONE CONTINUA GIA’ ATTUATI

	Azienda/e
	Anno
	Tipologia finanziamento
	Contributo pubblico ricevuto

	
	
	Legge n. 236/93
	Legge n. 53/00
	

	
	
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	€.

	
	
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	€.

	
	
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	€.

	
	
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	€.

	
	
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	€.

	
	
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	€.


6. AREE DI INTERVENTO FORMATIVO
 FORMCHECKBOX 
Qualità     



 FORMCHECKBOX 
Innovazione tecnologica

 FORMCHECKBOX 
Innovazione organizzativa 
               FORMCHECKBOX 
Sicurezza e  protezione ambientale

 FORMCHECKBOX 
Altro (specificare) ……………………………………………………………..
7. METODOLOGIE UTILIZZATE  
(illustrare le metodologie di intervento, anche didattiche, che si intendono attivare per la realizzazione del progetto)
8. ARTICOLAZIONE DELL’INTERVENTO
(In presenza di più azioni articolate e distinte, esplicitare, per ogni azione: obiettivi, destinatari, durata, metodologie utilizzate, ecc.)
1. Denominazione Azione: ……………………………………………………….
    Obiettivi:

    Destinatari: 
    Contenuti formativi: 

    Competenze in esito (essere in grado di): 
    Metodologie utilizzate: 
    Modalità di verifica e valutazione:

    Numero lavoratori: ……………….. di cui lavoratrici …………………………
    Ore di formazione per lavoratore: 

    Numero totale delle ore di formazione per azione (numero lavoratori x ora pro-capite): …………………………….
2. Denominazione Azione: ……………………………………………………….
    Obiettivi:

    Destinatari: 
    Contenuti formativi: 

    Competenze in esito (essere in grado di):
    Metodologie utilizzate: 

    Modalità di verifica e valutazione:
    Numero lavoratori: ……………….. di cui lavoratrici …………………………
    Ore di formazione per lavoratore: 

    Numero totale delle ore di formazione per azione (numero lavoratori x ora pro-capite): …………………………….
3. Denominazione Azione: ……………………………………………………….
    Obiettivi:

    Destinatari: 
    Contenuti formativi: 

    Competenze in esito (essere in grado di): 
    Metodologie utilizzate: 

    Modalità di verifica e valutazione:
    Numero lavoratori: ……………….. di cui lavoratrici ………………………… 
    Ore di formazione per lavoratore: 

    Numero totale delle ore di formazione per azione (numero lavoratori x ora pro-capite): …………………………….
Totale n. Azioni: …………………………….…      Totale ore di formazione: ………………………..……..

Totale lavoratori in formazione: ………………..     Totale lavoratici in formazione: ……..…………………
8.1 RISORSE PROFESSIONALI/TECNOLOGICHE/ORGANIZZATIVE 

(Descrivere le risorse professionali, tecnologiche ed organizzative impiegate per la realizzazione dell’azione progettuale) 

8.2 ESITI ATTESI DELL’INTERVENTO

A) Relativamente ai lavoratori in formazione 

B) Relativamente all’impresa/e

8.3 MONITORAGGIO PROGETTUALE 

(Descrivere le modalità di rilevazione dell’andamennto attuativo progettuale) 

9. SEDE/I DI SVOLGIMENTO
10. SE PREVISTE COLLABORAZIONI  CON ENTI, IMPRESE, SCUOLE, ATENEI E ISTITUTI DI RICERCA, SPECIFICARE  IL  TIPO DI COLLABORAZIONE, RUOLO DEI SINGOLI PARTNER COINVOLTI E MODALITÀ ATTUATIVE
11. PREVENTIVO DI SPESA DELL’ATTIVITÀ
SCHEMA DI PREVENTIVO PER GLI INTERVENTI FORMATIVI
	Imprese  
	Contributo pubblico richiesto
	Contributo privato
	Cofinanziamento  
Fondi Interprof.
	Costo totale progetto

	1
	€.
	€.
	
	€.

	2
	€.
	€.
	
	€.

	3
	€.
	€.
	
	€.

	4
	€.
	€.
	
	€.


12. Preventivo di spesa dell’attività

A) Costi personale docente

	Voci di spesa


	Importo complessivo
	Contributo pubblico
	Contributo privato
	Cofinanziamento

Fondi Interprof.

	Docenti
	
	
	
	

	Codocenti

Codocenti
	
	
	
	

	Tutor
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	Subtotale A


	
	
	
	


B) Spese trasporto, alloggi, dei docenti, Codocenti, Tutor e degli allievi
	Voci di spesa


	Importo complessivo
	Contributo pubblico
	Contributo privato
	Cofinanziamento

Fondi Interprof.

	Vitto e Alloggio Docenti Codocenti e Tutor
	
	
	
	

	Spese Viaggio Docenti, Codocenti e Tutor
	
	
	
	

	Vitto e Alloggio Allievi
	
	
	
	

	Spese Viaggio Allievi
	
	
	
	

	Inail Docenti, Codocenti, 
Tutor e Allievi
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	Subtotale B


	
	
	
	


C) Spese correnti, quali materiali e fornitura, con attinenza diretta al progetto

	Voci di spesa


	Importo complessivo
	Contributo pubblico
	Contributo privato
	Cofinanziamento

Fondi Interprof.

	Materiale didattico per Allievi
	
	
	
	

	Dispense (devono essere specifiche per l’attività corsuale
e cedute alla Regione Molise)
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	Subtotale C


	
	
	
	


D) Ammortamento degli strumenti e delle attrezzature, ad uso esclusivo del progetto
	Voci di spesa


	Importo complessivo
	Contributo pubblico
	Contributo privato
	Cofinanziamento

Fondi Interprof.

	Ammortamento Attrezzature e Strumenti
	
	
	
	

	Affitto Attrezzature e Strumenti
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	Subtotale D


	
	
	
	


E) Costi dei servizi di consulenza e sull’iniziativa di formazione
	Voci di spesa


	Importo complessivo
	Contributo pubblico
	Contributo privato
	Cofinanziamento

Fondi Interprof.

	Progettazione


	
	
	
	

	Spese Esami di Qualifica


	
	
	
	

	Altre spese (direttamente collegate al progetto formativo)
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	Subtotale E


	
	
	
	


F) Costi di personale per i partecipanti al progetto di formazione e spese generali indirette (spese amministrative, locazione, spese generali), a concorrenza del totale degli altri costi ammissibili di cui alle lettere da a) ad e). 
	Voci di spesa


	Importo complessivo
	Contributo pubblico
	Contributo privato
	Cofinanziamento

Fondi Interprof.

	Direzione o Coordinamento
	
	
	
	

	Amministrativo
	
	
	
	

	Altro Personale
	
	
	
	

	Fitto Locali
	
	
	
	

	Fitto e Ammortamento Attrezzature e Strumentazione
	
	
	
	

	Materiale per Segreteria
	
	
	
	

	Spese Generali
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	Subtotale F


	
	
	
	


TOTALE COSTO PROGETTO

	Voci di spesa


	Importo complessivo
	Contributo pubblico
	Contributo privato
	Cofinanziamento

Fondi Interprof.

	GRUPPO A
	
	
	
	

	GRUPPO B
	
	
	
	

	GRUPPO C
	
	
	
	

	GRUPPO D
	
	
	
	

	GRUPPO E
	
	
	
	

	GRUPPO F
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	TOTALE

	
	
	
	


COSTO ORA ALLIEVO CALCOLATO SUL CONTRIBUTO PUBBLICO RICHIESTO
(Contributo pubblico  richiesto diviso il totale ore di formazione previste)                  

€.10,00.  ( DIECI )
Costo del lavoro dei lavoratori ammessi alle attività

Costo orario (media) dei lavoratori coinvolti nel progetto: €. …………..
Totale ore di formazione: ……..
DICHIARAZIONE DI AUTENTICITA’ DELLE INFORMAZIONI 
CONTENUTE NEL FORMULARIO

Il sottoscritto _____________________________________________________________________
Nato a ____________________ Provincia ___________________ il ________________________
Residente a ______________________________________________________________________
CAP _________________ Via________________________ Provincia _______________________
in qualità di rappresentante legale dell’Organismo_______________________________________, presentatore del progetto in esame, ai sensi dell’art.21, art.47 e art.76 del D.P.R. n.445/00, consapevole delle responsabilità penali cui può andare incontro in caso di dichiarazioni mendaci, 
DICHIARA
che le informazioni contenute nel presente formulario, che consta di n. ____ pagine, corrispondono al vero.

Lugo e Data ____________________________ 

           Il Legale Rappresentante

__________________________________

                    (firma e timbro)
Allegato C

DICHIARAZIONE SOSTITUTIVA DELL'ATTO DI NOTORIETA'

“De minimis”

(art. 47 D.P.R. 28 dicembre 2000, n. 445)


Il/la  sottoscritto/a  ______________________ nato/a __________________il _____________, residente in  _________________ , Via ____________________in qualità di legale rappresentante dell'impresa __________________________ avente sede legale in _________________________, Via __________________________________,   Partita Iva  e/o C.F.  ____________________________

consapevole delle sanzioni penali, nel caso di dichiarazioni non veritiere, di formazione o uso di atti falsi, richiamate dall'art.21, 47 e 76 del D.P.R. 445 del 28/12/2000, nonché della decadenza dei benefici eventualmente conseguenti al provvedimento emanato sulla base di dichiarazioni non veritiere, ex art.75 del medesimo D.P.R.;

nel rispetto di quanto previsto dal regolamento (CE) n. 1998/2006 della Commissione Europea relativo all'applicazione degli articoli 87 e 88 del trattato CE agli aiuti di importanza minore ("de minimis")

D I C H I A R A

di avere ricevuto/beneficiato dei finanziamenti sotto specificati, a titolo di "de minimis", conteggiati nell’arco dei tre ultimi esercizi finanziari (quello in corso, compreso il “AVVISO PUBBLICO RELATIVO ALLA FORMAZIONE CONTINUA - LEGGE 236/1993 E LEGGE 53/2000 PIANI AZIENDALI, SETTORIALI E TERRITORIALI CONCORDATI TRA LE PARTI SOCIALI - ANNO 2009/2010”, più i due precedenti)

   Data 
              Normativa 

  
 Atto
           
                    Importo
           di riferimento 

     di finanziamento
     ________
     _________________
__________________
         _________________

________         _________________
__________________
         _________________

________
     _________________
__________________
         _________________









           Totale _________________  

                              e che l’importo richiesto ed approvato è pari ad          €  _________________(**)

Dichiara altresì di essere informato, ai sensi del Decreto Legislativo n° 196/03 ”Codice in materia di protezione dei dati personali”, che i dati personali raccolti saranno trattati, anche con strumenti informatici, esclusivamente nell'ambito del procedimento per il quale la presente dichiarazione viene resa.

__________________________




   Firma del dichiarante

             (Luogo, data)






(Il Legale rappresentante)










____________________

(*)   La presente dichiarazione dovrà essere compilata dal/i beneficiario/i dell'attività formativa.

(**) La soglia degli aiuti de minimis è di 200.000 Euro, incluso l’aiuto da erogare, di sovvenzioni pubbliche concesse a titolo di “de minimis” nell’arco di un periodo di tre esercizi finanziari, quello in corso più i due precedenti. Per le imprese attive nel settore del trasporto su strada la soglia massima ammessa all’esenzione “de minimis” è di 100.000 Euro.

IMPORTANTE: Allegare la fotocopia del documento di identità del dichiarante, ai sensi dell’art.38 d.P.R. 445/00. (non allegare la fotocopia del documento di identità comporta l’esclusione della domanda)
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