ALLEGATO 3

	POR Abruzzo 2000/2006 – Obiettivo 3 - Piano degli Interventi 2006

Misura C3 – Formazione Superiore

Macroprogetto Io Lavoro – Intervento ITI1I


DICHIARAZIONE DEL SOGGETTO ACCREDITATO

da allegare, esclusivamente, nel caso in cui il soggetto attuatore dell’intervento formativo

sia un Ente di Formazione

(da compilarsi in formato elettronico o a stampatello)

Il/la sottoscritto/a ___________________________________________________________________________________

nato/a il _______________ a  __________________________________________________________________________

residente a _____________________________________________________ codice fiscale ________________________

in qualità di legale rappresentante di ____________________________________________________________________

                                                                                                (denominazione dell’Organismo di Formazione)

Partita IVA _______________________________________; Codice fiscale ____________________________________

attuatore dell’intervento formativo ______________________________________________________________________

(titolo del l’intervento)

con sede di svolgimento ______________________________________________________________________________







(inserire Comune o Comuni in caso di più sedi)

consapevole delle sanzioni penali, nel caso di dichiarazioni non veritiere, di formazione o uso di atti falsi, richiamate dall'art. 76 del D.P.R. 445 del 28/12/2000

DICHIARA

sotto la propria responsabilità:

1. che l’intervento formativo _____________________________________________________________________  
      






          (titolo del l’intervento)

2. si svolgerà presso la propria sede in via __________________________________________________________,    n. ______, Comune ____________________________________________________________, Prov. ________, dal _____/_____/_____ al _____/_____/_____ ;

3. che la sede indicata al punto sub) 1 è accredita per la Macrotipologia Formazione Superiore;

4. che tale accreditamento è stato rilasciato dalla Regione/Provincia Autonoma _________________________ ____________________ in data _____/_____/_____ con atto n. _________;

5. di essere il soggetto attuatore dell’intervento formativo (titolo)  _____________________________________ che si svolgerà nel periodo dal _____/_____/_____ al _____/_____/_____.

( Si autorizza il trattamento dati ai sensi del D. Lgs. del 30 giugno 2003, n° 196 “Codice in materia di protezione dei dati personali” per le finalità relative alle procedure di assegnazione dei benefici per gli interventi di cui alla presente domanda; 

( Si autorizza il trattamento dati ai sensi del D. Lgs. del 30 giugno 2003, n° 196 “Codice in materia di protezione dei dati personali” per tutte le finalità del Settore III Politiche del Lavoro e della Formazione professionale della Provincia di Teramo.

__________________, li ____________

___________________________________________








 (Timbro e firma del rappresentante legale dell’Organismo di Formazione) 
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