Allegato 1 - Domanda di partecipazione

	PROVINCIA DI BRESCIA

Piano Provinciale Disabili – annualità 2014

Avviso Dote 1 – Inserimento Lavorativo

DOMANDA DI PARTECIPAZIONE ALLA DOTE 

Io sottoscritto/a ………………………….…….………… nato/a a ……………………………… il ………………...  e residente a ………………….……….….………. in Via ……………………………... n. …….… C.A.P. …….……  CF ………………………………… Tel ……………………….…………. 

CHIEDO

di partecipare all’Avviso Dote 1- Annualità 2014 per poter fruire dei servizi previsti nel PIP sottoscritto con l’Operatore ……………………………………………. e delle eventuali indennità e contributi.

Avvalendomi delle disposizioni di cui all’artt. 46 e 47 del D.P.R. n.445/2000,

DICHIARO SOTTO LA MIA RESPONSABILITA’

 di essere in possesso di titolo di studio…………………, conseguito il ……. presso …………..;

 di essere in possesso dei requisiti previsti dall’avviso pubblico;

 di essere non occupato (disoccupato, inoccupato o in mobilità);

DICHIARO

· di essere consapevole che su quanto dichiarato potranno essere effettuati controlli ai sensi dell’art. 71 del D.P.R. 445/00;

· di essere altresì consapevole delle conseguenze penali e amministrative di cui agli artt. 75 e 76 del citato DPR in caso di dichiarazioni mendaci e di formazione o uso di atti falsi, ivi compresa la decadenza immediata dai benefici conseguenti al provvedimento emanato sulla base della dichiarazione non veritiera, nonché l’inibizione dalla possibilità di presentare domande di partecipazione alla dote per 12 mesi dal momento della dichiarazione di decadenza dai benefici;

· di acconsentire all’eventuale utilizzazione dei dati forniti nella domanda per comunicazioni della Provincia in merito alle politiche provinciali e regionali di istruzione, formazione e Lavoro; 

· di dare il consenso al trattamento dei dati personali ai sensi del D.Lgs. n. 196/2003 “Codice in materia di protezione dei dati personali”;

· di aver preso visione dell’Avviso e di aver concordato con l’Operatore il percorso di fruizione dei servizi come riportato nel PIP, da me sottoscritto;

· di impegnarmi a partecipare alle attività previste nel PIP; 

· di essere consapevole che non avrò più diritto alla dote qualora per  30 giorni consecutivi non partecipi alle attività previste dal PIP senza darne apposita comunicazione o giustificazione alla Provincia;

Mi impegno inoltre a comunicare all’Operatore con cui ho definito il PIP: 

· eventuali modifiche nei requisiti di partecipazione alla dote; 

· eventuali difficoltà nell’attuazione della Dote; 

· l’eventuale rinuncia ai servizi previsti nella Dote, con comunicazione avente ad oggetto: “Rinuncia alla Dote” e contenente, nome e cognome e codice fiscale del Destinatario.

Allego: 

- copia del documento di identità (in assenza di firma con CRS); 

- Altro (specificare) ………………………………………………………..

LUOGO e DATA…………….                                                       ________________________________

(FIRMA CRS)




  Allegato 2 – dichiarazione di Adesione azienda

	PROVINCIA DI BRESCIA

Piano Provinciale Disabili – annualità 2014

Avviso Dote 1 – Inserimento Lavorativo

DICHIARAZIONE DI ADESIONE AZIENDA

 Alla PROVINCIA DI BRESCIA

Io sottoscritto/a ………………………………….…………………… nato/a a ………………………… il ………………..…. nella sua qualità di …………………………………………………….. della società …………..…………………………………… codice fiscale ………………………………….partita I.V.A. ………………………………….. con sede legale in ………………………………Via …………………….. n. ……..

Iscrizione CCIAA  n. ………………………… Tel …………………………. Fax …………………………………..

Indirizzo mail …………………………………..

CHIEDO

di partecipare al “Piano Provinciale Disabili 2014 –16  - Avviso Dote 1 - Annualità 2014”.

Avvalendomi delle disposizioni di cui all’artt. 46 e 47 del D.P.R. n.445/2000

DICHIARO SOTTO LA MIA RESPONSABILITA’

· di avere in atto una ricerca attiva del personale con riferimento alla qualifica di ……………………………….;

· di impegnarmi a procedere all’assunzione del destinatario: Nome ………………… Cognome ……………. C.F. ………………… ;

· di aver condiviso con l’Operatore  ………………….. ed il suddetto destinatario l’opportunità di far precedere l’assunzione da un periodo di:  formazione    tirocinio collocativo;

· di essere consapevole che in caso di mancata assunzione l’azienda da me rappresentata non avrà diritto ad alcun contributo previsto dall’avviso;

· di essere consapevole che in caso di mancata assunzione l’ufficio collocamento mirato, ove rilevasse la mancata ottemperanza agli obblighi previsti dalla l. 68/99, attiverà gli strumenti previsti dalla normativa vigente in materia;

· che l’erogazione del contributo sarà comunque subordinata alla presentazione di apposita richiesta contenente dichiarazioni in merito al rispetto della normative in tema di sicurezza del posto di lavoro, di regolarità contributiva e di ottemperanza agli obblighi previsti dalla legge 68/99.

LUOGO e DATA _____________________


                                                 

            _______________________________

                                                                           (firma CRS Rappresentante Legale Azienda)

_______________________________________________________

                                                                                 Per presa visione                                                                     

 (Firma CRS dell’Operatore che ha preso in carico il destinatario)




Allegato 3 - Domanda di liquidazione Incentivo assunzione/ formazione on the job/rimborso indennita' tirocinante

	PROVINCIA DI BRESCIA

Piano Provinciale Disabili – annualità 2014

Avviso Dote 1 – Inserimento Lavorativo

DOMANDA DI LIQUIDAZIONE INCENTIVO ASSUNZIONE / FORMAZIONE ON THE JOB / RIMBORSO INDENNITA' TIROCINANTE

Alla PROVINCIA DI BRESCIA

Io sottoscritto/a …………………………………. nato/a a …………………… il ……………….….  e residente a ………………………………. in Via ………………... n. ….… C.A.P. ….…… CF ………………………………… nella qualità di (rappresentante legale / altro soggetto con potere di firma) della (Ditta / Società) ……………………… con sede in ……………………………Via ………..…………… n. …… C.A.P. ………….. CF ………………………….. P.IVA ……………………….. Tel. ………………… Fax ……………………… 

In riferimento al/alla sig./ sig.ra ……………………………C.F. ………………, destinatario di dote 1 nell’ambito del Piano Provinciale Disabili 2014/2016 – annualità 2014 - Avviso Dote 1,   

CHIEDO

 il riconoscimento dell’importo di € ……………………. a titolo di incentivo per assunzione con contratto di lavoro a tempo ………………………… (Indeterminato/Determinato) ………………………… (Full-Time/Part-Time) (se Determinato: con scadenza il ………………….…..).

 L’erogazione dell’importo di € ………………… (IVA ed oneri compresi, se e in quanto dovuti), corrispondente a n°…. ore effettivamente erogate al lavoratore……………………………………….., per l’adattamento delle competenze on the job, (indicare numero di ore erogate per la formazione) con affiancamento intra aziendale.

 L’erogazione dell’importo di € ………………… a titolo di rimborso dei costi sostenuti per l'erogazione dell'indennità di partecipazione al tirocinio del Sig./Sig.ra …............................, che si è svolto presso la nostra azienda dal …................. (inserire data inizio tirocinio) al …....................... (inserire data fine tirocinio),

Tale importo dovrà essere accreditato sul seguente c/c:  Banca ……………………….. Agenzia. ………………

IBAN ………………………......................................................................…………………… Intestato a …………………………………………………………

Consapevole, in caso di dichiarazioni mendaci, della responsabilità penale ex art. 76 del DPR 445/2000, nonché della decadenza dal contributo concesso ex art. 75 DPR 445/2000

DICHIARO

- che i contributi richiesti rientrano nei limiti della vigente normativa in materia di aiuti di Stato (Reg. CE 800/08 e del Regolamento (UE) N. 1407/2013 relativo all'applicazione degli artt. 107 e 108 del trattato sul funzionamento dell'Unione Europea agli aiuti “de minimis”). 

- di essere in regola con la normativa in materia di lavoro sicurezza del posto di lavoro e di assicurazione sociale e previdenziale;

- di essere ottemperante agli obblighi previsti dalla legge 68/99.

Allegati:

- copia del contratto di lavoro sottoscritto (nel caso di richiesta liquidazione incentivo assunzione);

- fattura o documento contabile equivalente (nel caso di richiesta liquidazione formazione “on the job”);

- copia cedolini relativi all'indennità di partecipazione riconosciuta al tirocinante, controfirmati dal beneficiario (solo nel caso di richiesta rimborso costi indennità per il tirocinante);

- dichiarazione inerente la “tracciabilità dei flussi finanziari” (L. 217/2010);

- modulo comunicazione dati per richiesta DURC.

LUOGO e DATA …………………….
                                          ________________________________

      (Firma CRS del datore di lavoro)

Consapevole della facoltà della Provincia di rivalersi sulle parti interessate in caso di irregolarità, sottoscrivo la presente domanda di liquidazione per accettazione, dichiarando che la presente domanda di liquidazione è stata formulata nel rispetto delle modalità previste nell’Avviso e nel Manuale Operatore e in conformità a quanto previsto nel PIP. 

___________________________________________________ 

(Firma CRS dell’Operatore che ha preso in carico il destinatario)




Allegato 4 - Domanda di liquidazione Operatore

	PROVINCIA DI BRESCIA

Piano Provinciale Disabili – annualità 2014

Avviso Dote 1 – Inserimento Lavorativo

DOMANDA DI LIQUIDAZIONE OPERATORE

Alla PROVINCIA DI BRESCIA

Id Operatore beneficiario: ………………… Denominazione ………………………………………………………


Io sottoscritto/a …………………………………….. nato/a a ………………………………… il ……………..….  e residente a ……………………….……….….………. in Via ………………………... n. …….… C.A.P. …….…… CF ………………………………… Tel …………………….nella qualità di (rappresentante legale / altro soggetto con potere di firma) 

CHIEDO

il riconoscimento dell’importo sotto riportato per i seguenti servizi erogati al Sig./Sig.ra ……………………, C.F. ………………………………………., titolare di dote 1 nell’ambito del Piano Provinciale Disabili 2014-2016 – annualità 2014 - Avviso Dote 1 

Tipo Servizio

Ore erogate

Costo/ora

Importo

Accoglienza e accesso ai servizi

Colloquio specialistico

Definizione del Piano d’Intervento Personalizzato

Bilancio di competenze

Orientamento e formazione alla ricerca attiva del lavoro

Accompagnamento continuo

Servizio di inserimento e avvio al lavoro

Tutoring e accompagnamento al tirocinio

Formazione

Totale importo richiesto

Consapevole, in caso di dichiarazioni mendaci, della responsabilità penale ex art. 76 del DPR 445/2000, nonché della decadenza dal contributo concesso ex art. 75 DPR 445/2000

DICHIARO

· che la presente domanda di liquidazione rispetta le condizioni definite nel Manuale Operatore Dote 1 – annualità 2014, di cui ho preso atto; 

· che i servizi erogati sono conformi agli standard provinciali e regionali;

· che i servizi erogati sono documentati secondo le indicazioni contenute nel Manuale Operatore Dote 1 – annualità 2014, con specifico riferimento alle ore erogate, e che la relativa documentazione è conservata in originale presso l’Operatore beneficiario; 

· di essere consapevole che i documenti comprovanti l’erogazione del servizio possono essere richiesti dalla Provincia in qualunque momento.

Allego 

· relazione finale contenente la descrizione delle attività svolte relativa ai servizi riportati nella presente domanda di liquidazione;

· fatture o documenti contabili equivalenti.

(solo per eventuali Operatori che non hanno preso in carico il destinatario della dote, ma siano coinvolti nella realizzazione del PIP):

· atto di adesione sottoscritto;

· dichiarazione inerente la “tracciabilità dei flussi finanziari” (L. 217/2010);

· modulo comunicazione dati per richiesta DURC.

LUOGO e DATA…………………….
                                            ________________________________

  (firma CRS del legale rappresentante)


Allegato 5 - Comunicazione di rinuncia del Destinatario

	PROVINCIA DI BRESCIA

Piano Provinciale Disabili – annualità 2014

Avviso Dote 1 – Inserimento Lavorativo

COMUNICAZIONE DI RINUNCIA

Alla PROVINCIA DI BRESCIA

Io sottoscritto/a ………………………………….……………………….. nato/a a …………………………………… il ………………..….  e residente a ……………………………….……….….………. in Via …………………………... n. …….… C.A.P. …….…… CF ………………………………… Tel ……………………….…………. 

DICHIARO

- di rinunciare, dalla presente data, alla continuazione nella fruizione dei servizi previsti nel PIP per le seguenti motivazioni:

………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………

- di aver fruito dei seguenti servizi:……………………………………………………………………………………

LUOGO e DATA …………………….

   
          ________________________________

                           (firma CRS del legale rappresentante)



Allegato 6 - Comunicazione di rinuncia tacita per iniziativa dell’Operatore

	PROVINCIA DI BRESCIA

Piano Provinciale Disabili – annualità 2014

Avviso Dote 1 – Inserimento Lavorativo

COMUNICAZIONE DI RINUNCIA TACITA

Alla PROVINCIA DI BRESCIA

Id Operatore beneficiario: ………………… Denominazione ……………………………………………………


Io sottoscritto/a …………………………….……….. nato/a a ……………………………… il ………………..….  e residente a ………………………………….……….….………. in Via ……………………………... n. …….… C.A.P. …………...…… CF ………………………………… Tel ………………………..…qualità di (rappresentante legale / altro soggetto con potere di firma) 

DICHIARO

a seguito di ripetute assenze a partire dal gg/mm/aaaa da parte del sig./sig.ra ……………………. ……………………., nato/a a …………………………………… il ………………..….  e residente a ………………………………………….……….…. in Via ……………………………... n. …….… C.A.P. …….…… CF ………………………………… Tel ……………………….…………., destinatario di dote nell’ambito del Piano Provinciale Disabili 2014/16 - annualità 2014 - Avviso Dote 1, di ritenere che questi abbia tacitamente rinunciato alla continuazione nella fruizione dei servizi previsti nel PIP.

DICHIARO INOLTRE

· che il Destinatario ha fruito dei seguenti servizi: ……………………………………………………………

LUOGO e DATA …………………….

   
            ________________________________

(firma CRS del legale rappresentante)




Allegato 7 - Comunicazione di conclusione del PIP

	PROVINCIA DI BRESCIA

Piano Provinciale Disabili – annualità 2014

Avviso Dote 1 – Inserimento Lavorativo

COMUNICAZIONE DI CONCLUSIONE DEL PIP

Alla PROVINCIA DI BRESCIA

Id Operatore beneficiario: ………………… Denominazione ………………………………………………………


Io sottoscritto/a …………………….………………….. nato/a a …………………………… il ………………..….  e residente a ………………………………………….…….………. in Via ……………………………... n. …….… C.A.P. …….…… CF ………………………………… Tel ……………………….………….

nella qualità di (rappresentante legale / altro soggetto con potere di firma), consapevole, in caso di dichiarazioni mendaci, della responsabilità penale ex art. 76 del DPR 445/2000, nonché della decadenza dal contributo concesso ex art. 75 DPR 445/2000

DICHIARO

l’avvenuta conclusione delle attività previste dal PIP riferito al sig./sig.ra …………………………………………….. nato/a a ……………………… il ………………..….  e residente a …………………………………….…….….………. in Via ……………………………... n. …….… C.A.P. …….…… CF ………………………………… Tel ……………………….………….

Allego inoltre la relazione di SINTESI delle attività svolte nell’ambito del PIP condivisa con il Destinatario.

LUOGO e DATA …………………….

________________________________

Firma CRS del rappresentante legale o di altro soggetto con potere di firma dell’Operatore

________________________________

Firma CRS del destinatario




Allegato 8 – Timesheet

PROVINCIA DI BRESCIA

Piano Provinciale Disabili – annualità 2014

Avviso Dote 1 – Inserimento Lavorativo

TIMESHEET

	Cognome e nome professionista
	Id Operatore
	Id Unità Organizzativa

	
	
	

	Denominazione Operatore

	


	Data
	Servizio erogato
	Dalle ore
	Alle ore
	N. ore
	Codice fiscale utente.
	Firma destinatario

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	Firma leggibile risorsa prof.le


	Firma leggibile responsabile Unità Organizzativa


Allegato 9 - Registro Presenze TIROCINIO

	TIROCINIO
	 ID. PROGETTO
	DATA INIZIO 
	DATA FINE 

	
	
	ID AZIONE

	DESTINATARIO AZIONE
	COGNOME  E  NOME
	C.F.

	OPERATORE ACCREDITATO
	DENOMINAZIONE
	ID 

	TUTOR DELL’OPERATORE
	COGNOME  E  NOME 
	C.F.

	AZIENDA OSPITANTE
	DENOMINAZIONE
	P.IVA.

	TUTOR DEL AZIENDA OSPITANTE
	COGNOME  E  NOME 
	C.F.

	DATA
	MATTINO
	POMERIGGIO
	TOT. ORE
	DESCRIZIONE ATTIVITÀ SVOLTA
	FIRMA  DESTINATARIO
	FIRMA TUTOR

OPERATORE
	FIRMA TUTOR

AZIENDALE

	
	E
	U
	E
	U
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


Data, 



______________________________________________  

______________________________________________

Responsabile Operatore Accreditato (firma e timbro) 


Responsabile Aziendale  (firma e timbro)
Allegato 10 – ATTO DI ADESIONE PER Operatori COINVOLTi NEl pip

	PROVINCIA DI BRESCIA

Piano Provinciale Disabili – annualità 2014

Avviso Dote 1 – Inserimento Lavorativo

Decreto n. 6786 del 15 luglio 2014

ATTO DI ADESIONE PER Operatori COINVOLTi NEl pip

Alla PROVINCIA DI BRESCIA

Id Operatore beneficiario: ………………… Denominazione ………………………………………………………

Io sottoscritto/a …………………………………….. nato/a a ………………………………… il ……………..….  e residente a ……………………….……….….………. in Via ………………………... n. …….… C.A.P. …….…… CF ………………………………… Tel ……………………. nella qualità di (rappresentante legale / altro soggetto con potere di firma) 

PREMESSO CHE

· l’ammissione al finanziamento relativo all’avviso della Provincia di Brescia approvato con determina n. …………… del …………… relativo alla dote 1 annualità 2014, comporta da parte dell’Operatore l’esecuzione del PIP nel rispetto delle normative, nazionali, regionali e provinciali, nonché delle condizioni e modalità approvate nel Manuale Operatore – dote 1 – inserimento lavorativo – annualità 2014; 

· l’Operatore sarà coinvolto nella realizzazione del PIP del destinatario C.F. ………………….., in quanto incaricato dell’erogazione del servizio di ………………………………………………

ACCETTA DI 

1. realizzare i servizi indicati nel PIP di propria competenza, entro i termini stabiliti nell’avviso in premessa, nel rispetto delle normative nazionali, regionali e provinciali, nonché delle condizioni e modalità approvate nel Manuale Operatore dote 1 – inserimento lavorativo - annualità 2014; 

2. rispettare la normativa in materia fiscale, previdenziale e di sicurezza dei lavoratori e dei partecipanti impegnati nella iniziativa approvata; 

3. consentire le attività di verifica e controllo sulla realizzazione del PIP espletate dai funzionari provinciali, regionali, nazionali e comunitari competenti. 

Il sottoscritto, consapevole, in caso di dichiarazioni mendaci, della responsabilità penale ex art. 76 del DPR 445/2000, nonché della decadenza dal contributo concesso ex art. 75 DPR 445/2000 

DICHIARA DI

· avere almeno una sede operativa in provincia di Brescia; 

· essere in possesso di esperienza triennale nell’ambito dell’inserimento lavorativo di persone con disabilità attraverso attività della propria organizzazione o attraverso la presenza operativa di almeno due figure professionali stabili che l’abbiano maturata;

· disporre di una organizzazione capace di fare rete sul territorio con tutti i servizi pubblici e privati che in varia misura si occupano della disabilità tramite rapporti formali attraverso convenzioni o protocolli di intesa o lettere di intenti con servizi Sociali, ASL, CPS, Servizi di Riabilitazione, etc…;

· disporre di una struttura in grado di creare e mantenere rapporti di partnership con le realtà aziendali del territorio, con il sistema della cooperazione sociale di tipo B o con un’associazione che opera nell’ambito specifico;

· disporre di personale qualificato con esperienza triennale in azioni di accompagnamento/inserimento o sostegno al lavoro di persone con disabilità.

DICHIARA INOLTRE

· che non sono intervenute variazioni rispetto ai requisiti di accreditamento e che eventuali successive variazioni verranno comunicate tempestivamente alla Regione - Direzione Generale Istruzione, Formazione e Lavoro; 

· di non percepire altri finanziamenti da organismi pubblici per i servizi rivolti al destinatario indicato nel PIP e ivi descritti; 

· di accettare le condizioni economiche previste dalla Provincia e di vincolarsi a non richiedere erogazioni di somme a qualsiasi titolo ai destinatari per i servizi previsti nel PIP; 

· di non trovarsi, se soggetto privato, in alcuna condizione che precluda la partecipazione a contributi pubblici anche ai sensi delle vigenti normative antimafia; 

· di essere consapevole della facoltà della Provincia di recuperare somme indebitamente erogate qualora a seguito delle attività di verifica e controllo si rilevassero irregolarità nella realizzazione dei PIP; 

· di impegnarsi ad accettare le eventuali modifiche all’assetto regolamentato che si rendessero necessarie per effetto dell’entrata in vigore di nuove disposizioni nazionali, regionali e provinciali. 

LUOGO e DATA …………………….
     _____________________________________








         (firma CRS del legale rappresentante)


	PROVINCIA DI BRESCIA

Piano Provinciale Disabili 2014-16 – annualità 2014

Avviso Dote 1 – Inserimento Lavorativo

Decreto n. 6786 del 15 luglio 2014

DICHIARAZIONI RELATIVE ALL’APPLICAZIONE 

ART. 3 “TRACCIABILITÀ DEI FLUSSI FINANZIARI” L. 136/2010 “LEGGE ANTIMAFIA”, MODIFICATA DAL D.L. N. 187/2010 CONVERTITO IN LEGGE N. 217/2010.  

Alla PROVINCIA DI BRESCIA

Il sottoscritto/a _______________________________, nato a _____________________ il _________, codice fiscale ________________________, Legale rappresentante della ditta/Società _______________________ con sede in ______________________ , codice fiscale _____________________ PARTITA IVA _______________________, in applicazione dell’art. 3 “Tracciabilità dei flussi finanziari” della L. 136/2010 “Legge antimafia” e successive modifiche e integrazioni, ed in merito al servizio/fornitura relativo al Piano Provinciale Disabili 2014/16 - annualità 2014 della Provincia di Brescia, 

COMUNICA QUANTO SEGUE

1. gli estremi identificativi del conto corrente (bancario o postale) __________________ «dedicato, anche non in via esclusiva, alle commesse pubbliche/gestione dei finanziamenti pubblici sono i seguenti: Banca/Ufficio postale (cancellare la voce che non interessa) __________________________ Agenzia n. ___________________________ Conto corrente/Banco posta (cancellare la voce che non interessa) ___________________________ codice IBAN: 

identif.

paese

codice

controllo

internaz. (numerico)

cin

(alfab.)

codice abi

(numerico)

codice cab

(numerico)

numero di c/c

(12 caratteri alfanumerici)

2. le persone incaricate ad operare su di esso sono:

n.

cognome e nome

data di nascita

codice fiscale

3. di impegnarsi a comunicare eventuali variazioni entro i termini stabiliti dalla L. 136/2010 (cfr. art 3, comma 7)

4. di aver preso visione del contenuto dell’art. 3 della L. 136/2010 e di essere consapevole delle sanzioni in cui può incorrere in caso di inosservanza delle disposizioni ivi contenute

DICHIARA altresì

 (barrare una delle voci di seguito elencate)

  di essere un ente commerciale, ovvero non commerciale con attività commerciale e che dunque il contributo erogato DOVRÀ essere interamente assoggettato ai fini IRPEF/IRPEG  a ritenuta del 4%;

  di essere un ente commerciale, ovvero non commerciale con attività commerciale e che dunque il contributo erogato NON DOVRÀ essere assoggettato ai fini IRPEF/IRPEG a ritenuta del 4%; 

  di essere un ente non commerciale che non esercita attività commerciale e dunque che il contributo erogato NON DOVRÀ essere assoggettato ai fini IRPEF/IRPEG  a ritenuta del 4%;

  di essere un ente commerciale, ovvero non commerciale con attività commerciale e che dunque il contributo erogato NON DOVRÀ essere assoggettato alla ritenuta IRPEF/IRPEG del 4% in quanto ONLUS ai sensi dell’art. 16 del D.lgs. 460/97.

Il dichiarante assume ogni responsabilità in ordine alla veridicità delle dichiarazioni rese ai sensi degli artt. 46 e 47 del DPR 445/2000. Resta inteso che ogni eventuale danno causato alla Provincia di Brescia, sarà a carico del dichiarante. A tal fine, la Provincia di Brescia si riserva di attivare ogni procedura utile alla ripetizione delle somme dovute.

LUOGO e DATA …………………….                                             __________________________________


                                                                                     (firma CRS del legale rappresentante)




ALLEGATO 11 – COMUNICAZIONE DATI RELATIVI AI CONTI CORRENTI DEDICATI ALLE COMMESSE PUBBLICHE (ART. 3 L.136/2010 E SS.MM.II.)

ALLEGATO 12 - COMUNICAZIONE DATI NECESSARI PER LA RICHIESTA D.U.R.C.

	PROVINCIA DI BRESCIA

Piano Provinciale Disabili 2014-16 – annualità 2014

Avviso Dote 1 – Inserimento Lavorativo

Decreto n. 6786 del 15 luglio 2014

COMUNICAZIONE DATI NECESSARI PER LA RICHIESTA D.U.R.C. 
Alla PROVINCIA DI BRESCIA

In ottemperanza a quanto stabilito all’art. 16-bis comma 10 del D.L. n. 185/08 (conv. in L. n. 2/09), che pone in capo alle stazioni appaltanti l’obbligo di acquisire d’ufficio il Documento Unico di Regolarità Contributiva del soggetto appaltatore, si comunicano i seguenti dati, relativi alla società, necessari per l’acquisizione dello stesso:
Denominazione/Rag. Soc.
P.IVA 
Codice Fiscale  
Tel.
fax

E-mail: 
Sede legale
Comune

Indirizzo

Sede operativa
Comune

Indirizzo

Recapito corrispondenza
sede legale
sede operativa
Tipo Ditta
· datore di lavoro
· Gestione separata –  Committente/Associante

· Gestione separata– Titolare di reddito di lavoro autonomo di arte e professione

lavoratore autonomo
Dimensione 

( da 1 a 5        ( da 6 a 15        ( da 16 a 50        ( da  51 a 100            ( oltre 100
Tot. lavoratori per l’esecuzione dell’appalto 
 n. ______ , di cui dipendenti n. _______
Servizi/Forniture

eseguiti
da eseguire
  Incidenza % mano d’opera
  % ___________

C.C.N.L. applicato
INAIL-codice ditta
INAIL – Posizione  
assicurativa territoriale (PAT) 
INPS-matricola azienda
INPS - sede competente di
INPS–posizione individuale contributiva (titolare/soci imprese artigiane)
INPS - sede competente di

LUOGO e DATA …………………….                                      _______________________________________

(firma CRS del legale rappresentante)
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