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DOMANDA DI FINANZIAMENTO CARTACEA – PNRR        
(da utilizzare nei soli casi in cui non sia possibile effettuare la stampa dal sistema informatico)


di forme di aggregazione organizzative (da compilare da parte di ogni OF)

Bollo come da normativa
vigente
(€ 16,00)
 
Imposta di bollo assolta sull'originale in possesso dell'emittente , come da numero identificativo della marca n. _______, data _______"

Spett.le                                                                                       
ALFA - Agenzia Regionale per il Lavoro, la Formazione e l’Accreditamento
SERVIZIO FORMAZIONE PROFESSIONALE
INDIRIZZO: ________________________________________________



Il/la sottoscritto/a_________________________________nata a
________________________________il__________________residente a________________________indirizzo _______________________________

in qualità di legale rappresentante del soggetto proponente/ capofila dell’ATS – ATI:
_____________________________________________

indirizzo sede legale: 
Codice Fiscale _____________Partita IVA______________
Telefono_________________Fax_______________________Email_________________________

AMBITO TERRITORIALE ___________________

[bookmark: _GoBack]consapevole che in caso di dichiarazione mendace sarò punito ai sensi del Codice Penale secondo quanto prescritto dall’art. 76 del succitato D.P.R. 445/2000 e che, inoltre, qualora dal controllo effettuato emerga la non veridicità del contenuto di taluna delle dichiarazioni rese, decadrà dai benefici conseguenti al provvedimento eventualmente emanato sulla base della dichiarazione non  veritiera (art. 75 D.P.R. 445/2000), sotto la sua responsabilità,

CHIEDE

di ricevere le quote a persona secondo lo schema di seguito riportato:
2
1

	N
	Percorso
	Tipologia di destinatario
(alternanza / apprendistato)  
	C.F
	Nome/ cognome
	Data nascita
	Titolo studio ingresso[footnoteRef:2] [2:  comprensivo della figura professionale e indirizzo nei casi previsti ] 

	Figura Professionale in uscita 
	presente nel sistema duale annualità. precedenti
	Data inizio contratto apprendistato
	Data fine contratto apprendistato
	



Competenza[footnoteRef:3] [3:  Da inserire per i percorsi 5] 

	Importo Quote dei Servizi previsti dal Piano Personalizzato 
	TOTALE IMPORTO QUOTE ALLIEVO

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	Servizio di Formazione[footnoteRef:4] [4: Indicare le ore previste in parentesi – es. Servizio di formazione 6.654,00 € (990 ore di cui 495 in azienda)] 

	Indennità allievo 
(solo per Percorsi 5)
	

	1
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	2
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	…
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	...
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	








2

3

DICHIARA

· di aver sottoscritto l’atto di adesione o specifico documento alternativo come stabilito dall’ Avviso di riferimento, quindi di accettare senza riserve le condizioni stabilite da Regione ed ALFA per l’erogazione dei servizi formativi
· di aver preso in carico gli allievi nella tabella sopra riportata
· aver accertato le generalità degli allievi sopra indicati
· di aver acquisito dagli stessi la documentazione attestante il possesso dei requisiti;
· di aver verificato il possesso dei requisiti previsti;
· di aver concordato e sottoscritto con gli stessi un Piano Personalizzato;
· di avere disponibilità di docenti/formatori e di altre figure o funzioni con adeguati livelli di professionalità a garanzia del presidio delle aree formativa, tutoraggio, orientamento, accertamento dei crediti formativi, certificazione delle competenze e supporto alla disabilità coerenti con quanto previsto nei principi e nei criteri metodologici definiti dalla DGR  593/2018;
· che l’inserimento nel gruppo classe rispetta la capienza prevista dalla normativa vigente e dall’accreditamento;
· di impegnarsi a inviare l’elenco del gruppo classe aggiornato ai competenti uffici ALFA ad ogni autorizzazione di quota. 



Luogo_______________________Data___________________

Timbro e firma del legale rappresentante
                                                                                                           __________________________















Allegare informativa privacy e copia del documento d’identità in corso di validità e debitamente firmata
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