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REGIONE BASILICATA

DIPARTIMENTO POLITICHE DI SVILUPPO

LAVORO FORMAZIONE E RICERCA

PROGRAMMA OPERATIVO FSE BASILICATA 2014-2020

· Asse 1 - Obiettivo Specifico 8.5 - Favorire l’inserimento lavorativo e l’occupazione dei disoccupati di lunga durata e dei soggetti con maggiore difficoltà di inserimento lavorativo, nonché il sostegno delle persone a rischio di disoccupazione di lunga durata

· Asse 2 – Obiettivo Specifico 9.2 - Incremento dell’occupabilità e della partecipazione al mercato del lavoro delle persone maggiormente vulnerabili

Percorsi di politiche del lavoro e di inclusione attiva previsti dall’Avviso Pubblico #Destinazione Over35 

Deliberazione di Giunta regionale n.623 del 3 luglio 2018

(Barrare la casella di interesse)

Dichiarazione dell’Organismo di Formazione

che ha erogato  il percorso formativo
[image: image2.jpg]E ’ @ ’ Unione Europea

REGIONE BASILICATA Fondo Sociale Europeo




Oggetto:
PO FSE BASILICATA 2014/2020 - Percorsi di politiche del lavoro e di inclusione attiva previsti dall’Avviso Pubblico #Destinazione Over35 - Deliberazione di Giunta regionale n.623 del 3 luglio 2018 -  
Il sottoscritto______________________________________ in qualità di legale rappresentante del Soggetto Attuatore ______________________________________________________________ (indicare la denominazione e la ragione sociale dell’Organismo di formazione) 
soggetto accreditato erogatore del percorso di politica attiva 

Id Istanza _________________________________

Data sottoscrizione  PAI  ______________________________
Indirizzo____________________________________città________________________prov_____ 

CAP__________________num.tel/cell_________________________mail____________________

Codice fiscale/P.IVA_______________________________________________________________

DICHIARA
ai sensi e per gli effetti degli artt. 46 e 47 del D.P.R 28/12/2000 n.445 e consapevole delle responsabilità penali cui può andare incontro in caso di dichiarazione mendace, falsità in atti e uso di atti falsi, così come disposto dall’art. 76 del citato D.P.R 445/2000,
che il destinatario del “Voucher individuale” concesso nell’ambito dell’A.P. #Destinazione Over35:
Cognome______________________________________ Nome____________________________, 

nato a_____________________________________ prov.______ il______________________,  residente  in  _______________________________________________________ prov.__________ 

Via ____________________________________________ n._______________ cap.___________, 

ha concluso in data _________________________il percorso previsto dal PAI  
DICHIARA

altresì, che i contenuti della presente dichiarazione sono riferiti all’erogazione dei servizi e delle misure nel periodo dal ……………… al ………………., in particolare:

· Orientamento specialistico o di II livello


ore ___________

· Formazione mirata all’inserimento lavorativo

ore ___________
· Accompagnamento al lavoro 




ore ___________
· Sostegno all’autoimpiego e all’autoimprenditorialità
ore ___________
e corrispondono alle attività effettivamente svolte conformemente ai registri, e alle informazioni inserite nel Sistema Informativo regionale SIRFO.
CHIEDE

La liquidazione del voucher per complessivi €. _____________________ per le misure ed i servizi erogati:

· €  ________________ Orientamento specialistico o di II livello
· €  ________________ Formazione mirata all’inserimento lavorativo di 

· €  ________________ Accompagnamento al lavoro
· €  ________________ Sostegno all’autoimpiego e all’autoimprenditorialità
DICHIARA
inoltre, di aver allegato nell’apposita sezione del Sistema Informativo regionale SIRFO la seguente documentazione, in copia conforme all’originale:
per l’Orientamento specialistico o di II livello
· Registro di presenza individuale
per la Formazione mirata all’inserimento lavorativo 
· Registro di presenza 
per la Formazione sostegno all’autoimpiego e all’autoimprenditorialità
· Registro di presenza 
per l’Accompagnamento al lavoro
· Prospetto di riepilogo/registro
· Convenzione di inserimento lavorativo CIL
· Copia di lettera di assunzione o del contratto di lavoro
Si allega altresì:

· fotocopia di un documento di identità del dichiarante in corso di validità

Coordinate bancarie: 

IBAN __________________________________________________________________________

Il dichiarante prende atto che qualora emerga la non veridicità delle presenti dichiarazioni, l’Amministrazione Regionale disporrà la decadenza da ogni beneficio ai sensi dell’art.75, comma 1 del DPR n.445/00.

Luogo  ……………….    data   ……./……../……..

                                                                                              Firma del rappresentante legale
……………………………………………

Dichiarazione sostitutiva ai sensi dell’art. 47 del decreto del Presidente Repubblica 


 28 dicembre 2000 n. 445
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