Allegato 10 – Modulo per richiesta erogazione contributo per l’inserimento lavorativo
	PROVINCIA DI BRESCIA

                                                       ID BANDO BS 0115

ID PROGETTO ………………

TARGET 40 DONNE DISOCCUPATE

Spett.le Provincia di Brescia

Settore Economia Politiche Negoziali

Via Cefalonia, 50 

25125 – Brescia 

· Visto il Regolamento C.E. 68/2001, relativo all’applicazione degli articoli 87 e 88 del trattato CE agli aiuti di Stato a favore dell’occupazione ;

· Visto il Regolamento (CE) n.1998/2006, relativo all'applicazione degli articoli 87 e 88 del Trattato agli aiuti d'importanza minore "de minimis" che ha sostituito il Regolamento (CE) n.69/2001 del 12/12/2001"
CONSIDERATO CHE

Il sottoscritto ………………………………………nato a …………………… il …………………. residente in ……………………………….. Via…………………….. n. ……….. in qualità di …………………………… dell’azienda/associazione/studio (inserire denominazione) .....................................................................
con sede legale in (Comune) ......................................................................... ……………(Prov.......) 

Via ................................................................................................................................. n°.............. 

tel............./....................................e-mail................................................................................. ……..

Partita IVA ...................................................................... codice fiscale ..................................... ….

n. matr. INPS............................................... 

Scopo sociale/Attività specifica svolta dall’azienda:...................................................... ………………

Tipologia ………………………………………………………………………………
Località di lavoro (se diversa dalla sede) ......................................................................................... 

Codice ISTAT (ateco 2007) .............................. ……………………….

Totale dipendenti n° ............ (nazionale) - (escludere n. .......... apprendisti - n. ........ contratti formazione/lavoro)

 (avvalendosi delle disposizioni di cui all’artt. 46 e 47 del D.P.R. n.445/2000 e 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 a futuri interventi provinciali di politiche attive del lavoro finanziati con fondi pubblici per 12 mesi dal momento della dichiarazione di decadenza dai benefici)

DICHIARA

1) di aver proceduto all’assunzione  [La presente autocertificazione sostituisce la/e Lettera/e di assunzione o contratto/i di assunzione  della lavoratrice in quanto già in possesso della Provincia di Brescia]
della seguente lavoratrice:

Cognome........................................................................Nome............................................................ 

Cittadinanza.................................Sesso...............Codice Fiscale.......................................................

Nato/a il................................................a ………………………………………………………………….

Residente in (Comune) ............................................................................................... (Prov….........) 

Via....................................................................................n°............... 

Domicilio …………………………………………….................................... 

La lavoratrice assunta (indicare nome e cognome) …………………………………………….                   ha partecipato al Progetto 411, TARGET DONNE DISOCCUPATE

TIPOLOGIA ASSUNZIONE

Data di Assunzione ……………............... ………………………….. …………………………………..

Contratto Applicato ................................................................................................. …………………

Livello/categoria di inquadramento.......................................................................... ………………..

Mansione specifica (qualifica) ................................................................................. …........ ………

Orario settimanale previsto dal CCNL.:………….. 

ڤ a tempo indeterminato:
ڤ a tempo pieno

ڤ a tempo parziale n.° ............ ore settimanali

ڤ a tempo determinato                         n.° mesi ……………………

ڤ a tempo pieno

ڤ a tempo parziale n.° ............ ore settimanali

presso:

ڤ Sede legale

ڤSede Operativa, Filiale et similia …………….................................................................................... 

sita in (Comune) ........................................................................................................ (Prov. .........) 

Via ............................................................................................................................ n.° …………..

2) di essere in regola con il versamento di tutti i contributi previdenziali e assicurativi.

RICHIEDE

l’erogazione del contributo all’inserimento lavorativo, per un importo totale di euro:

· (barrare la casella che interessa)

· ⁯euro 2.500/00 lordi, a fronte di un contratto di lavoro subordinato full time/part time  (monte ore non inferiore al 50% di quanto previsto dal CCNL) a tempo indeterminato;

· euro 1.000/00 lordi, a fronte di un contratto di lavoro subordinato full time/part time (monte ore non inferiore al 50% di quanto previsto dal CCNL) a tempo determinato non inferiore ai 12 mesi.

COMUNICA 

gli estremi identificativi del conto corrente (bancario o postale) ____________, Banca/Ufficio postale (cancellare la voce che non interessa) ________________________ Agenzia n. ________________, Conto corrente/Banco posta (cancellare la voce che non interessa):

codice IBAN (International Bank Account Number), composto da 27 caratteri alfanumerici, quale codice unico standard  per l’identificazione dei conti correnti bancari nell’ambito dell’Unione Europea

IDENTIF.

PAESE

CODICE

CONTROLLO

INTERNAZ.

CIN

CODICE ABI

CODICE CAB

NUMERO DI C/C DI 12 CARATTERI

NUMERICO

(ALFAB)

(NUMERICO)

(NUMERICO) 

(SOLO CARATTERI ALFANUMERICI)

In ottemperanza dell’art.28 del D.P.R. 29/9/73 N. 600  

DICHIARA ALTRESI’

(barrare la casella interessata)

· di essere un ente commerciale ovvero non commerciale con attività commerciale e dunque che il contributo erogato 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%

Infine solo per i beneficiari soggetti agli obblighi del  "DE MINIMIS"

DICHIARA

(barrare la casella interessata e completare gli spazi)

in merito al contributo all’inserimento lavorativo richiesto  che l'impresa: 
· non ha beneficiato, nell'esercizio in corso e nei due esercizi precedenti di agevolazioni a titolo di aiuti "de minimis" ai sensi del Regolamento CE n. 1998/2006 del 15/12/2006
· oppure

· ha beneficiato, nell'esercizio in corso e nei due esercizi precedenti dei seguenti contributi pubblici di natura "de minimis" ai sensi del Regolamento CE n. 1998/2006:
-
Euro ……………….. In data ……………. Concesso da …………………………………….
            -
Euro ……………….. In data ……………. Concesso da …………………………………….
            -
Euro ……………….. In data ……………. Concesso da …………………………………….
            - 
Euro ……………….. In data ……………. Concesso da …………………………………….
per un ammontare complessivo di Euro ………………………………………….
Il dichiarante assume ogni responsabilità in ordine alla veridicità delle dichiarazioni rese. Resta inteso che ogni eventuale danno causato alla Provincia di Brescia, sarà a tutto 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 DIGITALE/ELETTRONICA)




