ALLEGATO A1

SCHEMA DOMANDA DI AMMISSIONE A FINANZIAMENTO 


Spett.le 

Provincia di Fermo
Viale Trento, 113
 63900 Fermo

OGGETTO: “Richiesta di Finanziamento per la realizzazione di un corso di formazione professionale per Assistenti Familiari (2 edizioni parallele), rivolto ad assistenti domiciliari (linea di azione g) di cui al DDPF n. 104 del 01/08/2013  Servizi per l’Impiego, Mercato del Lavoro, Crisi Occupazionale e Produttive. Importo finanziamento Euro 40.000,00.

POR FSE 2007/2013 Ob. 2, Asse III, Ob. Spec. g), Attività 10, Categoria di Spesa 71. Classificazione CUP: 02 12 11 71 082. (Rif. DGP n. 174 del 03/09/2013)..”

Il sottoscritto ___________________________ nato a _________________________ il _________, in qualità di legale rappresentante di ___________________________________________________________

con sede legale in__________________________ via __________________ , n. ______  e sede operativa in __________________________________ , via ____________________ , n. _________ 

C. F.:________________________ e partita I.V.A.____________

c h i e d e

di essere ammesso al contributo pubblico di  € ……….. per la realizzazione del progetto n. ………. denominato “Assistente Familiare”.

La domanda viene inoltrata a valere sul bando: 
“Avviso pubblico per la realizzazione di un corso di formazione professionale per Assistenti Familiari (2 edizioni parallele), rivolto ad assistenti domiciliari (linea di azione g) di cui al DDPF n. 104 del 01/08/2013  Servizi per l’Impiego, Mercato del Lavoro, Crisi Occupazionale e Produttive. Importo finanziamento Euro 40.000,00.

POR FSE 2007/2013 Ob. 2, Asse III, Ob. Spec. g), Attività 10, Categoria di Spesa 71. Classificazione CUP: 02 12 11 71 082. (Rif. DGP n. 174 del 03/09/2013).”
Durata dell’attività formativa (ore) …………………………..

Sede attività formativa ……………………

Costo totale progetto € …………………………

d i c h i a r a

a) che il soggetto rappresentato è accreditato presso la Regione Marche, ai sensi delle deliberazioni della Giunta regionale n. 62 del 17/1/2001 e n. 2164 del 18/9/2001, con decreto del Dirigente del Servizio Istruzione Formazione e Lavoro  n. ____ del ___________  ;

oppure

che il soggetto rappresentato ha inoltrato richiesta di accreditamento al Servizio PF Formazione Professionale del Servizio Industria, Artigianato, Istruzione, Formazione e Lavoro ai sensi delle deliberazioni della Giunta regionale n. 62 del 17/1/2001 e n. 2164 del 18/9/2001, in data ______________;

b) che nei confronti del soggetto rappresentato non sono in atto provvedimenti di sospensione o revoca della condizione di accreditamento da parte della Regione Marche (indicare solo se già accreditato);

c) che per il medesimo progetto non è stato chiesto né ottenuto alcun altro finanziamento pubblico;

d) di conoscere la normativa che regola l’utilizzo delle risorse del Fondo Sociale Europeo e le disposizioni contenute nella DGR. n. 802 del 04/06/2012 e del Documento Attuativo di cui alla deliberazione della Giunta regionale n. 1029  del 18/07/2011

e) di rispettare l’articolo 17 della Legge 12 marzo, 1999, n. 68;

f) di applicare ai propri dipendenti trattamenti normativi ed economici non inferiori a quelli previsti dai contratti collettivi di lavoro sottoscritti dalle organizzazioni sindacali comparativamente più rappresentative nel settore e  di essere in regola con gli adempimenti previsti in materia di salute e sicurezza nei luoghi di lavoro ;

Alla presente allega la seguente documentazione:
1. copia fotostatica di un documento di riconoscimento, in corso di validità, del sottoscritto;
2. progetto rilegato, sottoscritto in originale dal soggetto proponente, redatto sull’apposito formulario mediante la procedura informatizzata (sito internet: http://siform.regione.marche.it);

Data _________________________








                         Firma per esteso e leggibile 

                           del soggetto che presenta la domanda

                                                                                        _______________________________



                                                                              Timbro

ALLEGATO A2

 SCHEMA DOMANDA DI AMMISSIONE A FINANZIAMENTO 

(in caso di ATI o ATS costituita  o da costituire)
Spett.le 

Provincia di Fermo
Viale   Trento, 113
 63900 Fermo

OGGETTO: “Richiesta di Finanziamento per la realizzazione di un corso di formazione professionale per Assistenti Familiari (2 edizioni parallele), rivolto ad assistenti domiciliari (linea di azione g) di cui al DDPF n. 104 del 01/08/2013  Servizi per l’Impiego, Mercato del Lavoro, Crisi Occupazionale e Produttive. Importo finanziamento Euro 40.000,00.

POR FSE 2007/2013 Ob. 2, Asse III, Ob. Spec. g), Attività 10, Categoria di Spesa 71. Classificazione CUP: 02 12 11 71 082. (Rif. DGP n. 174 del 03/09/2013).”

Il sottoscritto _______________________________________________________________ nato a _________________________ il____________________________________, in qualità di legale rappresentante di____________________________________________ con sede legale in__________________________ via __________________ , n. ______  e sede operativa in _________________________ via ____________________ , n. _________ C. F.:____________________ e partita I.V.A.___________________________

e quale capofila della            costituenda       ovvero        costituita

Associazione Temporanea di Impresa /Associazione Temporanea di Scopo

c h i e d e

di essere ammesso al contributo pubblico di  € ………….. per la realizzazione del progetto n. ………. denominato “Assistente Familiare”

La domanda viene inoltrata a valere sul bando:
“Avviso pubblico per la realizzazione di un corso di formazione professionale per Assistenti Familiari (2 edizioni parallele), rivolto ad assistenti domiciliari (linea di azione g) di cui al DDPF n. 104 del 01/08/2013  Servizi per l’Impiego, Mercato del Lavoro, Crisi Occupazionale e Produttive. Importo finanziamento Euro 40.000,00.

POR FSE 2007/2013 Ob. 2, Asse III, Ob. Spec. g), Attività 10, Categoria di Spesa 71. Classificazione CUP: 02 12 11 71 082. (Rif. DGP n. 174 del 03/09/2013)..”
Durata dell’attività formativa (ore)…………………………..

Sede attività formativa……………………

Costo totale progetto €…………………………

d i c h i a r a

a) che il soggetto rappresentato è accreditato presso la Regione Marche, ai sensi delle deliberazioni della Giunta regionale n. 62 del 17/1/2001 e n. 2164 del 18/9/2001, con decreto del Dirigente del Servizio Istruzione Formazione e Lavoro  n. ____ del ___________  ;

oppure

che il soggetto rappresentato ha inoltrato richiesta di accreditamento Servizio PF Formazione Professionale del Servizio Industria, Artigianato, Istruzione, Formazione e Lavoro ai sensi delle deliberazioni della Giunta regionale n. 62 del 17/1/2001 e n. 2164 del 18/9/2001, in data ______________;

b) che nei confronti del soggetto rappresentato non sono in atto provvedimenti di sospensione o revoca della condizione di accreditamento da parte della Regione Marche (indicare solo se già accreditato);

c) che per il medesimo progetto non è stato chiesto né ottenuto alcun altro finanziamento pubblico;

d) di conoscere la normativa che regola l’utilizzo delle risorse del Fondo Sociale Europeo e le disposizioni contenute nel “ Manuale per la gestione e la rendicontazione dei progetti inerenti la formazione e le politiche attive del lavoro“ di cui alla deliberazione della Giunta regionale n. 802 del 04/06/2012

e) di rispettare l’articolo 17 della Legge 12 marzo, 1999, n. 68;

f) di applicare ai propri dipendenti trattamenti normativi ed economici non inferiori a quelli previsti dai contratti collettivi di lavoro sottoscritti dalle organizzazioni sindacali comparativamente più rappresentative nel settore e  di essere in regola con gli adempimenti previsti in materia di salute e sicurezza nei luoghi di lavoro ;

g) di volersi costituire (nel caso di costituenda ATI o ATS), per la realizzazione delle attività formative, in Associazione Temporanea di Scopo (ATS) o Associazione Temporanea di Impresa (ATI)

con i seguenti soggetti:
· denominazione (o ragione sociale) ______________________________________

con sede legale in __________________ , Via _________________, n. _________

· denominazione (o ragione sociale) ______________________________________

con sede legale in __________________ , Via _________________, n. _________

· denominazione (o ragione sociale) ______________________________________

con sede legale in __________________ , Via _________________, n. _________

Alla presente allega la seguente documentazione:

1. copia fotostatica di un documento di riconoscimento, in corso di validità, del sottoscritto e di tutti i legali rappresentanti dei soggetti che costituiscono l’Associazione;

2. nel caso di ATI o ATS  costituita o da costituire, le dichiarazioni dei legali rappresentanti dei soggetti facenti parte della Associazione, di cui all’allegato A3;  

3. copia dell’atto di costituzione dell’ ATI o ATS, regolarmente registrato, ove la Associazione sia già costituita;

4. progetto rilegato, sottoscritto da tutti i legali rappresentanti dei componenti dell’Associazione,  redatto sull’apposito formulario mediante la procedura informatizzata (sito internet: http://siform.regione.marche.it).

Data _________________________








Firma per esteso e leggibile 

del soggetto che presenta la domanda

_______________________________








           Timbro

La presente domanda viene sottoscritta, con firma per esteso e leggibile, anche dai legali rappresentanti della costituenda ATI o ATS
· Denominazione (o ragione sociale) __________________________________________

Il legale rappresentante (nome e cognome) ___________________________________
· Denominazione (o ragione sociale) __________________________________________

Il legale rappresentante (nome e cognome) ___________________________________
· Denominazione (o ragione sociale) __________________________________________

Il legale rappresentante (nome e cognome) ___________________________________

ALLEGATO A3

Dichiarazione dei legali rappresentanti dei singoli soggetti (diversi dal capofila) partecipanti alla Associazione Temporanea di  Impresa o di Scopo da costituire.
Il sottoscritto ________________________ nato a ___________il _______   , nella sua qualità di legale rappresentante di “ _______________________________” con sede in_______________ , Via _______________ , n. _________, 
con riferimento all’: Avviso pubblico per la realizzazione di un corso di formazione professionale per Assistenti Familiari (2 edizioni parallele), rivolto ad assistenti domiciliari (linea di azione g) di cui al DDPF n. 104 del 01/08/2013  Servizi per l’Impiego, Mercato del Lavoro, Crisi Occupazionale e Produttive. Importo finanziamento Euro 40.000,00.

POR FSE 2007/2013 Ob. 2, Asse III, Ob. Spec. g), Attività 10, Categoria di Spesa 71. Classificazione CUP: 02 12 11 71 082. (Rif. DGP n. 174 del 03/09/2013).
d i c h i a r a

A) (nel caso di ATI o ATS da costituire) di volersi costituire in Associazione Temporanea di Impresa o di Scopo con i seguenti soggetti:

1)  denominazione (o ragione sociale) _______________________________________

     con sede in _______________________ , Via ___________________ , n. _______ 

2)  denominazione (o ragione sociale) _______________________________________

     con sede in _______________________ , Via ___________________ , n. _______ 

3)  denominazione (o ragione sociale) _______________________________________

     con sede in _______________________ , Via ___________________ , n. _______ 

B) che il soggetto capofila di detta Associazione sarà il seguente:___________________

C) che il soggetto rappresentato è stato accreditato presso la Regione Marche con decreto   

      del    Dirigente del Servizio Istruzione Formazione e Lavoro della Giunta regionale n.      
   _________ del _________ ;

oppure

che il soggetto rappresentato ha inoltrato richiesta di accreditamento al Servizio PF Formazione Professionale del Servizio Industria, Artigianato, Istruzione, Formazione e Lavoro ai sensi delle deliberazioni della Giunta regionale n. 62 del 17/1/2001 e n. 2164 del 18/9/2001, in data ______________;

D) che nei confronti del soggetto rappresentato non sono in atto provvedimenti di sospensione o revoca della condizione di accreditamento da parte della Regione Marche (indicare solo se già accreditato);

E) che per il medesimo progetto non è stato chiesto né ottenuto alcun altro finanziamento pubblico;

F) di conoscere la normativa che regola l’utilizzo delle risorse del Fondo Sociale Europeo e le disposizioni di cui alla deliberazione della Giunta regionale n. 802 del 04/06/2012.

G) di rispettare l’articolo 17 della Legge 12 marzo 1999, n. 68;

H) di applicare ai propri dipendenti trattamenti normativi ed economici non inferiori a quelli previsti dai contratti collettivi di lavoro sottoscritti dalle organizzazioni sindacali comparativamente più rappresentative nel settore e  di essere in regola con gli adempimenti previsti in materia di salute e sicurezza nei luoghi di lavoro ;

Data __________________












Firma per esteso e leggibile del legale 

rappresentante


                                                         

 

______________________









                  Timbro



Bollo








Bollo
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