ALL.F              - Sottoscrizione formulario

Il formulario deve essere sottoscritto – pena l’esclusione – dal rappresentante legale del soggetto attuatore che presenta il progetto.

In caso di partenariato operativo, il formulario deve essere sottoscritto – pena l’esclusione – dai rappresentanti legali del soggetto capofila e da tutti i soggetti partner attuatori. 

E’ sufficiente la sottoscrizione del solo soggetto capofila solo ed esclusivamente nei casi in cui l’ATI/ATS/Consorzio/Convenzione siano già costituite/stipulate al momento della presentazione del progetto.

DICHIARAZIONE SOSTITUTIVA DI ATTO NOTORIO

ai sensi del DPR 445/2000 art. 47
Il sottoscritto

nato a __________________________________________il


residente a

via

in qualità di legale rappresentante dell’agenzia

soggetto proponente/partner del progetto__________________Acronimo

Preso atto della normativa comunitaria e regionale che regola la gestione del FSE, in particolare della delibera della Giunta regionale n.870/2003 e sue modifiche  e integrazioni;

Consapevole degli effetti penali per dichiarazioni mendaci, falsità in atti ed uso di atti falsi ai sensi dell’articolo 76 del citato DPR 445/2000, sotto la propria responsabilità

Attesta 
L’autenticità di tutto quanto dichiarato nel formulario (compresa la Sezione A) e nelle dichiarazioni ad esso allegate e sottoscrive tutto quanto in esso contenuto.

(in caso di partenariato non ancora costituito)

Si impegna altresì

Ad associarsi formalmente, entro 30 giorni dalla data di notifica dell’eventuale approvazione e finanziamento del progetto, nella forma di __________________(indicare ATI/ATS/Consorzio/Convenzione) con i seguenti soggetti partner:


DICHIARA ai sensi del DPR 445/2000

(Barrare le caselle interessate)

ACCREDITAMENTO

 FORMCHECKBOX 

Di aver preso visione dell’avviso provinciale POR OB. 3 FSE ed in particolare dell’ Articolo 4 Soggetti ammessi alla presentazione dei progetti che conosce ed accetta in ogni sua parte;
 FORMCHECKBOX 

Di essere stato accreditato (secondo la normativa prevista dalla DGR 436/2003)

Cod. _________ □ provvisorio □ definitivo
Macrotipologia □ A □ B □ C □ O
AFFIDABILITA’ GIURIDICO-ECONOMICO-FINANZIARIA

 FORMCHECKBOX 

Di non trovarsi in stato di fallimento, di liquidazione, di cessazione di attività o di concordato preventivo e in qualsiasi altra situazione equivalente secondo la legislazione del proprio stato, ovvero di non avere in corso un procedimento per la dichiarazione di una di tali situazioni e che tali circostanze non si sono verificate nell’ultimo quinquennio;

 FORMCHECKBOX 

Che non è stata pronunciata alcuna condanna, con sentenza passata in giudicato, per qualsiasi reato che determina l’incapacità a contrattare con la P.A.;

 FORMCHECKBOX 

Di non avere procedimenti in corso ai sensi dell’art. 416/bis del codice penale;

 FORMCHECKBOX 

Nel caso di soggetti privati: di essere in regola con gli obblighi relativi al pagamento dei contributi previdenziali e assistenziali a favore dei lavoratori, secondo la legislazione del proprio stato e di avere i seguenti dati di posizione assicurativa:

INPS______________matricola_____________sede di

INAIL______________matricola_____________sede di 

 FORMCHECKBOX 

Nel caso di soggetti privati: di essere in regola con gli obblighi concernenti le dichiarazioni in materia di imposte e tasse e con i conseguenti adempimenti, secondo la legislazione del proprio stato;

 FORMCHECKBOX 

Per le cooperative: di applicare il contratto collettivo di lavoro anche per i soci lavoratori della cooperativa.
IN RIFERIMENTO AGLI OBBLIGHI PREVISTI DALLA LEGGE 68/99 IN MATERIA DI INSERIMENTO AL LAVORO DEI DISABILI:

 FORMCHECKBOX 

Di non essere soggetto in quanto ha un numero di dipendenti inferiore a 15;

 FORMCHECKBOX 

Di non essere soggetto in quanto pur avendo un numero di dipendenti compreso fra 15 e 35, non ha effettuato nuove assunzioni dal 18.1.2000 o, se anche le ha effettuate, rientra nel periodo di esenzione dalla presentazione della certificazione

 FORMCHECKBOX 

Di essere tenuto all’applicazione delle norme che disciplinano l’inserimento dei disabili e di essere in regola con le stesse.

DATA

FIRMA

(Firma del legale rappresentante)

(allegare copia documento identità)
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