Fondimpresa – Avviso n. 1/2008

Spett.le 

………(Soggetto Attuatore)……….

Via ……………………………….

   ……………………………………
DICHIARAZIONE SOSTITUTIVA DELL’ATTO DI NOTORIETA’

(Art. 47 D.P.R. 28 dicembre 2000, n. 445)
Il/La sottoscritto/a_________________________________________________________________

nato/a a _________________________________________(_____) il________________________

residente a _____________________________ (____) in via _________________________ n.___

in qualità di _______________________ dell’Azienda ___________________________________

con sede legale a ________________________ (____) in via _________________________ n.___

codice fiscale ________________________ e partita IVA _________________________________, 

ai sensi dell’art .47 D.P.R. 445/2000
consapevole delle sanzioni penali richiamate dall’art. 76 del D.P.R. 28.12.2000 n. 445, in caso di dichiarazioni mendaci e di formazione o uso di atti falsi,

DICHIARA
in relazione al  Piano Formativo _______________________________________________ (titolo) – Codice. Identificativo ________________,
· che sulla base della vigente definizione comunitaria l’Azienda appartiene alla categoria delle _____________ (indicare PMI  se piccola o media impresa o GI  se grande impresa);

·  che i dipendenti dell’Azienda rappresentata dal sottoscritto dichiarante, di seguito indicati, hanno partecipato alla/e seguente/i azione/i formative, come risultante dai registri disponibili presso il Soggetto Attuatore:
Azione formativa 
n. ____
Titolo: _______________________________________________  Ore ___

Sede dello stabilimento di appartenenza dei lavoratori partecipanti all’azione formativa:

     zona ex art. 87 lett. a) Trattato CE;            zona ex art. 87 lett. c) Trattato CE;            zona non assistita.
	Dipendenti

(Nome e Cognome)
	Codice Fiscale
	Cat.

	Num. iscrizione

Libro matricola
	Ore presenza
	Costo Orario

	Costo Totale

	
	        
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	Totale retribuzione e oneri lavoratori  partecipanti all’azione formativa
	Euro __________________


Azione formativa 
n. ____
Titolo: ______________________________________________ Ore ___

Sede dello stabilimento di appartenenza dei lavoratori partecipanti all’azione formativa:

     zona ex art. 87 lett. a) Trattato CE;           zona ex art. 87 lett. c) Trattato CE;           zona non assistita.
	Dipendenti

(Nome e Cognome)
	Codice Fiscale
	Cat. 
	Num. iscrizione

Libro matricola
	Ore presenza
	Costo Orario
	Costo Totale

	
	        
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	Totale retribuzione e oneri lavoratori  partecipanti all’azione formativa
	Euro __________________


· che i lavoratori sopra indicati non hanno fruito, nel periodo di svolgimento delle azioni formative alle quali hanno partecipato, di trattamento di cassa integrazione ordinaria o straordinaria;

· che le retribuzioni, relative al periodo di svolgimento delle azioni formative alle quali i lavoratori hanno partecipato, sono state interamente pagate;

· che le ritenute d’imposta, relative al periodo di svolgimento delle azioni formative alle quali i lavoratori hanno partecipato, sono state interamente versate;

· che gli altri oneri del lavoro o fiscali differiti, relativi al periodo di svolgimento delle azioni formative alle quali i lavoratori hanno partecipato, sono stati versati nei termini contrattuali o di legge;

· che retribuzioni e oneri dei lavoratori sopra elencati per le ore di effettiva partecipazione alle azioni formative, pari a complessivi euro ____________ (______________________ in lettere) vengono interamente imputati a quota di co-finanziamento dell’Azienda dichiarante al Piano formativo in premessa;

· che l’Azienda rappresentata dal sottoscritto dichiarante, alla data del presente documento, è aderente a Fondimpresa e non ha effettuato revoca dell’adesione suddetta;

· di essere informato, ai sensi dell’art. 13 della D.Lgs. 196/2003, che i dati riportati sono prescritti dalle  disposizioni vigenti ai fini del procedimento per il quale sono richiesti e verranno utilizzati esclusivamente per tale scopo.
La presente dichiarazione si compone di numero ___ pagine, siglate e firmata nell’ultima.
Si allega copia fotostatica non autenticata del documento di identità del dichiarante.

Luogo e Data: __________________, …..\…..\…..
Il dichiarante
    (firma)










_______________________
� Barrare se trattasi di lavoratore che si trovava in una delle seguenti condizioni: 


durante i primi sei mesi dall’assunzione, giovane di meno di 25 anni che non abbia in precedenza ancora ottenuto il primo impiego retribuito regolarmente;


persona affetta da un grave handicap fisico, mentale o psichico, che sia tuttavia in grado di entrare nel mercato del lavoro;


lavoratore migrante che si sposta o si è spostato  all'interno della Comunità o diviene residente nella Comunità per assumervi un lavoro e necessita di una formazione professionale e/o linguistica;


durante i primi sei mesi dall’assunzione, persona che desideri riprendere un'attività lavorativa dopo un'interruzione di almeno tre anni, in particolare qualsiasi persona che abbia lasciato il lavoro per la difficoltà di conciliare vita lavorativa e vita familiare;


persona di più di 45 anni priva di un titolo di studio di livello secondario superiore;


durante i primi sei mesi dall’assunzione, disoccupato di lungo periodo, ossia una persona senza lavoro da oltre 12 mesi consecutivi. 


� Il costo orario da indicare deve essere calcolato rapportando alle ore lavorative annue da CCNL il costo lordo annuo del lavoratore, comprensivo di:  TFR – tredicesima – quattordicesima – oneri previdenziali, assistenziali e fiscali a carico del datore di lavoro effettivamente versati all’atto della dichiarazione.





