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DOMANDA DI ISCRIZIONE ALL’ELENCO REGIONALE DEGLI ORGANISMI FORMATIVI IDONEI ALLO SVOLGIMENTO DELLE ATTIVITA’ FORMATIVE AI SENSI  DEGLI ARTT. 32 E 34 DEL DECRETO LEGISLATIVO 
N. 81/2008
(deliberazione della Giunta Regionale n. 416 del 14 maggio 2021)
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Agenzia regionale per il lavoro
la formazione e I'accreditamento




Spett.le
ALFA Liguria 

Agenzia regionale per il lavoro la formazione e l'accreditamento
Sede Legale:  Via San Vincenzo 4 - 16121 Genova – C.F./P.Iva 02437860998
c.a. Servizio Accreditamento
Oggetto: Domanda di di iscrizione all’elenco regionale degli organismi formativi idonei allo svolgimento delle attività formative ai sensi degli artt. 32 e 34 del decreto legislativo n. 81/2008 (deliberazione della Giunta regionale n. 416 del 14 maggio 2021)
Il/La Sottoscritto/a _________________________________________  _____________________________




(Cognome)




(Nome)
nato/a a ______________________________________________ (_____ )  il_______________________



                                                (Comune)
                                            (Prov.)                      (Data)
residente a ____________________________________________  (_____)   (______)   



                                                (Comune)
      

                   (Prov.)      (Cap)

   
in_____________________________________________________________________________________
            (Indirizzo)




(n. civico)
Codice Fiscale. _________________________________ Documento d’Identità N. ____________________
rilasciato da ____________________________________ data scadenza validità  _____________________
in qualità di legale rappresentante del seguente organismo formativo in possesso di accreditamento per la Macrotipologia 3 “Formazione per tutto l’arco della vita” ai sensi della deliberazione della Giunta regionale n. 28/2010
______________________________________________________________________________________
(Denominazione e ragione sociale)
Codice Fiscale _____________________________ Partita IVA ___________________________________ 
Anno di costituzione _____ Matricola INPS __________________ Posizione INAIL ____________________
Iscrizione alla CCIAA di _____________________________ n. ___________________________________
(se prevista)
Con sede legale in:
____________________________________________  (_____)   (______)   



            (Comune)
      
                                        (Prov.)      (Cap)

   
_____________________________________________________________________________________
            (Indirizzo)




(n. civico)
Telefono/i ________________ Fax _______________ Sito Web __________________________________
Casella di posta elettronica certificata (PEC) __________________________________________________
Casella di posta elettronica (E-mail) _________________________________________________________
CHIEDE
al presente ufficio, ai sensi della DGR n. 416 del 14 maggio 2021, l’iscrizione all’elenco regionale degli organismi formativi idonei allo svolgimento delle attività formative ai sensi degli artt. 32 e 34 del decreto legislativo n. 81/2008, impegnandosi al rispetto degli obblighi previsti dalla  suddetta disciplina.
Si allega alla presente istanza la seguente documentazione:
ALLEGATO 1

Dichiarazione sostitutiva conoscenza controlli e procedure
ALLEGATO 2

Articolazione delle strutture formative accreditate 
ALLEGATO 3

Informativa trattamento dati personali
ALLEGATO 4

Documento di identità in corso di validità del legale rappresentante

Luogo e Data __________________________________ Firma ___________________________________
Timbro ufficiale:
ALLEGATO 1
DICHIARAZIONE SOSTITUTIVA DELL'ATTO DI NOTORIETA' (Art. 47 D.P.R. 28 dicembre 2000, n.445)
Il/La Sottoscritto/a _________________________________________  _____________________________




(Cognome)




(Nome)
nato/a a ______________________________________________ (_____ )  il_______________________



            



(Comune)
                                (Prov.)                      (Data)
residente a ____________________________________________  (_____)   (______)   



            



(Comune)
      

      (Prov.)       (Cap)

   
in_____________________________________________________________________________________
            (Indirizzo)




(n. civico)
Codice Fiscale. _________________________________ Documento d’Identità N. ____________________
rilasciato da ____________________________________ data scadenza validità  _____________________
in qualità di Legale Rappresentante di:
______________________________________________________________________________________
(Denominazione e ragione sociale)
Consapevole di quanto prescritto dagli artt. 75 e 76 del  D.P.R. 28 Dicembre 2000, n. 445, sulle sanzioni penali per le ipotesi di falsità in atti e dichiarazioni mendaci e, sotto la propria responsabilità, ai sensi e per gli effetti di cui agli artt. 46 e 47 del citato D.P.R. 445/00,
DICHIARA
1) di impegnarsi  a svolgere le attività formative in materia di formazione di RSPP/ASPP (art. 32 d.lgs. 81/08) e RSPP Datori di lavoro (art. 34 d.lgs. 81/08), sulla base di quanto espressamente indicato nei rispettivi Accordi approvati in Conferenza Stato-Regioni del 7 luglio 2016 e del 21 dicembre 2011, con particolare riferimento a:
- utilizzo di docenti in possesso dei requisiti previsti dal Decreto Ministeriale del 6 marzo 2013;
- articolazione dei percorsi formativi, modalità di verifica degli stessi e modalità di tenuta dei registri;
- presentazione di idonee comunicazioni in merito ai percorsi formativi erogati, secondo le modalità di cui al punto 4) della disciplina approvata con DGR n. 416/2021;
- utilizzo dei modelli di attesto di frequenza e profitto approvati con DGR n. 416/2021;
2) di essere a conoscenza che, sulla base delle verifiche della documentazione trasmessa secondo le modalità di cui al  punto 4) della disciplina approvata con DGR n. 416/2021 e/o a seguito di verifiche ispettive da parte dei competenti organi di vigilanza, nel caso di accertata omissione delle comunicazioni di cui trattasi nonché del mancato rispetto della disciplina di cui agli Accordi approvati in Conferenza Stato-Regioni del 7 luglio 2016 e del 21 dicembre 2011 si procederà, sulla base delle verifiche e segnalazioni svolte da ALFA, alla cancellazione dell’organismo interessato dall’elenco di cui al punto 1) della disciplina approvata con DGR n. 416/2021, attraverso un provvedimento dedicato da parte di Regione Liguria, Settore Tutela della Salute negli Ambienti di Vita e di Lavoro.
3) di essere a conoscenza che si procederà altresì alla cancellazione dal suddetto elenco, nei casi di
- mancata trasmissione del report annuale di cui al  punto 4) della disciplina approvata con DGR n. 416/2021;
- nei casi di mancata realizzazione di attività per tre annualità consecutive;
- nei casi di revoca dell’accreditamento della macrotipologia 3 “Formazione per tutto l’arco della vita” in conformità del modello approvato con deliberazione della Giunta Regionale n. 28/2010.
4) di essere a conoscenza che i soggetti cancellati dall’elenco non potranno richiedere una nuova iscrizione nei 12 mesi successivi al provvedimento di cancellazione.
(luogo,data)
Il Dichiarante
Dichiara, altresì, ai sensi dell'art.13 del GDPR 2016/679 e del decreto legislativo 30 giugno 2003, n.196 e ss.mm.ii., di conoscere che i dati personali contenuti nella presente dichiarazione saranno trattati, anche con strumenti informatici, esclusivamente nell'ambito del procedimento per il quale la presente dichiarazione viene resa.
(luogo,data)
Il Dichiarante
Ai sensi dell'art.38, D.P.R. 445 del 28 dicembre 2000, la dichiarazione è sottoscritta dall'interessato in presenza del dipendente addetto ovvero sottoscritta e  inviata insieme alla fotocopia, non  autenticata di un documento di identità del dichiarante, all'ufficio competente via fax, tramite un incaricato, a mezzo PEC oppure a mezzo posta.
ALLEGATO 2
ARTICOLAZIONE DELLE STRUTTURE FORMATIVE ACCREDITATE
	Struttura formativa n. 

	Comune
	
	Provincia
	CAP

	Indirizzo
	
	
	

	Tel
	
	Fax

	E-mail
	
	PEC

	Struttura formativa n. 

	Comune
	
	Provincia
	CAP

	Indirizzo
	
	
	

	Tel
	
	Fax

	E-mail
	
	PEC

	Struttura formativa n. 

	Comune
	
	Provincia
	CAP

	Indirizzo
	
	
	

	Tel
	
	Fax

	E-mail
	
	PEC

	Struttura formativa n. 

	Comune
	
	Provincia
	CAP

	Indirizzo
	
	
	

	Tel
	
	Fax

	E-mail
	
	PEC
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