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Allegato 1
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_/_ sottoscritto/a  COGNOME:  _________________________________   NOME:_________________________,  nat_/_ a _________________ (______) il _________________ e residente a________________________________ (___________) in__________________________   (_______)  CAP________ , Codice Fiscale/P.IVA ___________, tel._____________________ cell. ______________________

CHIEDE

In qualità di legale rappresentante della 

· PMI (denominazione) ______________________________________ Natura giuridica: _______________

con sede amministrativa in ______________________ (___) alla via/corso/piazza ______________________ e sede operativa in ______________________ (___) alla via/corso/piazza ______________________ CODICE FISCALE/P.IVA __________________________________ 

· Ente Pubblico (denominazione) ______________________________________ Natura giuridica: _______________

con sede amministrativa in ______________________ (___) alla via/corso/piazza ______________________ e sede operativa in ______________________ (___) alla via/corso/piazza ______________________ CODICE FISCALE/P.IVA __________________________________ 

di essere ammess_/_  alla presente selezione per ospitare n. 1 soggetto ammesso alla Work Experience nell’ambito del progetto “DONNE –MEDIA E ISTITUZIONI”  e pertanto dichiara di:

· aver preso visione del bando e di accettarne il contenuto. 

· autorizzare al trattamento dei propri dati personali ai sensi della Legge 196/03

· impegnarsi ad ospitare per un periodo pari a 04 mesi per 480 ore complessive

Documentazione allegata alla presente:

A. Dichiarazione sostitutiva di partecipazione (allegato 2)

B. Fotocopia Valido Documento di Riconoscimento 

C. Certificato di attribuzione di iscrizione nel registro delle Imprese 

D. Fotocopia Codice Fiscale

N.B. Barrare le caselle di interesse.


                        IL RICHIEDENTE

_________________________________                                ____________________________________

Luogo e Data                                                                          Firma e Timbro dell’Impresa

Allegato 2

DICHIARAZIONE SOSTITUTIVA DI CERTIFICAZIONE

(Autodichiarazione)

ai sensi dell’art.46 del D.P.R. 445/2000
_/_ sottoscritto/a  COGNOME:  _________________________________   NOME:_________________________,  nat_/_ a _________________ (______) il _________________ e residente a________________________________ (___________) in__________________________   (_______)  CAP________ , Codice Fiscale/P.IVA ___________, tel._____________________ cell. ______________________

In qualità di legale rappresentante della IMPRESA ______________________________________ Natura giuridica:

· Organismo Pubblico 

· Organismo Privato

· Organismo Misto 

con sede amministrativa in ______________________ (___) alla via/corso/piazza ______________________ e sede operativa in ______________________ (___) alla via/corso/piazza ______________________ CODICE FISCALE/P.IVA __________________________________ 

ai sensi e per gli effetti dell’art.46 del D.P.R. n.445 del 28/12/2000, sotto la propria responsabilità e consapevole delle sanzioni penali previste dall’art.76 del D.P.R. n.445/2000 per le ipotesi di falsità in atti e dichiarazioni mendaci ivi indicate e, informato su quanto previsto dalla L. n.196/03:

DICHIARA

· di non trovarsi in una di queste condizioni: fallimento, liquidazione, amministrazione controllata, concordato preventivo o in qualsiasi altra situazione equivalente secondo la legislazione dello Stato ovvero di non avere in corso un procedimento per la dichiarazione di una di tali situazioni, di non versare in stato di sospensione dell’attività commerciale;

· di essere in regola con gli obblighi derivanti da regolamenti e disposizioni vigenti in materia di retribuzione e relativi al pagamento di contributi previdenziali e assistenziali a favore dei lavoratori;

· di non avere subito sentenza di condanna passata in giudicato, ovvero sentenza di applicazione della pena su richiesta delle parti ai sensi dell’art.444 cpc, per qualsiasi reato che incide sulla moralità professionale o per delitti finanziari;

· di essere in regola con gli obblighi relativi al pagamento delle imposte e delle tasse;

· di essere in regola con gli adempimenti e le norme previste dal D.Lgs.626/94 se e quando obbligatorie;

· di avere ottemperato alle norme di cui alla L. del 12/03/1999, n.68 in materia di diritto al lavoro dei disabili;

· di avere sede amministrativa e almeno una sede operativa nel territorio della provincia di Salerno e/o di Benevento

· di avere esperienza di n. ________ anni nel settore di riferimento.

Il sottoscritto dichiara inoltre che la impresa di cui è titolare conta un numero di persone che collaborano stabilmente con l’organismo come di seguito:

· < 10

· < 50 

· < 250

N.B. Barrare le caselle di interesse.

                                                                                           IL DICHIARANTE

_________________________________                  ____________________________________

          Luogo e Data 



Firma e Timbro dell’Impresa
Dichiarazione non soggetta ad autenticazione ai sensi delle Leggi 127/97 e 191/97

Allegare fotocopia di un documento di riconoscimento
Domanda di candidatura per la selezione 


n. 4 PMI e 4 Enti Pubblici ai fini dell’assegnazione di n.8 Work Experience


NELL’ AMBITO DEL PROGETTO “DONNE –MEDIA E ISTITUZIONI 


MACROFASE 4 AZIONI DI SENSIBILIZZAZIONE NEGLI ENTI E NELLE IMPRESE


Codice identificativo IT-G2-CAM-019
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