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FAC - SIMILE 

 

 

Allegato 2                                                    
 

AVVISO PUBBLICO PER LA CANDIDATURA ALL’ATTUAZIONE DEI SERVIZI PER  

IL  CONTRATTO DI RICOLLOCAZIONE IN SARDEGNA - “CRiS” 

 

DOMANDA DI CANDIDATURA 
 

 
Alla Regione Autonoma della Sardegna 
Assessorato del Lavoro, Formazione 
Professionale, Cooperazione e Sicurezza 
Sociale 
Servizio Lavoro  
Via XXVIII Febbraio, 1  
09131 CAGLIARI 

 

 

Il/la sottoscritto/a, ______________________________________________________________ 

nato/a  _________________________________(Prov._______) il  _____________________________  

Codice Fiscale _______________________________ in qualità di  _____________________________          

 

□ legale rappresentante 

□ procuratore speciale 

 

Per gli organismi accreditati  

 

di ________________________________________ organismo Accreditato ai sensi della DGR n. 48/15 

in data ___/___/______  con n. ______  e sede legale in  __________________________ 

(Prov._______) Via _______________________________________ n.____ Cap____________  

C.F./P.IVA _______________________________   Telefono_________________Fax_________________ 

E-mail__________________________________ Attività (Class. ATECO)_____________________  

 

(solo nel caso di procuratore del rappresentante) giusta procura generale/speciale n° 

___________  del __/__/____) 
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Per gli organismi iscritti nell’albo nazionale art.4 D.lgs. 276/03 

 

Il/la sottoscritto/a, ____________________________________________________________ nato/a 

a _________________________________(Prov._______) il_____________________________ 

Codice Fiscale _______________________________ in qualità di  

□ legale rappresentante 

□ procuratore speciale 

di ________________________________________ organismo inserito nell’albo nazionale art. 4 D.lgs. 

276/2003 in data __________________  e sede legale in 

__________________________(Prov._______) Via ______________________________ 

n.____Cap____________Codice Fiscale/Partita 

IVA__________________________________________ 

Telefono_________________Fax_________________E-mail__________________________________ 

Attività (Class. ATECO)_____________________  

Per tutti gli Organismi 

visto l'Avviso Pubblico in oggetto 

CHIEDE  

di essere ammesso all'attuazione degli interventi relativi al Contratto di Ricollocazione In 

Sardegna “CRiS” nel rispetto dei principi guida delle politiche del lavoro sanciti dalla 

D.G.R. 7/17 del 17/02/2015. 

Consapevole delle sanzioni penali previste dall’art.76 del D.P.R. 445/2000 e ss.mm.ii., per 

le ipotesi di formazione di atti e dichiarazioni mendaci ivi indicate, ai sensi degli artt. 46 e 

47 del D.P.R. n. 445/2000, sotto la propria responsabilità,  

DICHIARA  

1. di essere informato di quanto previsto dall’art. 13 del D.Lgs. 196/03, e di consentire al 

trattamento dei dati forniti ai soli fini di partecipazione alla procedura;  

2. di aver preso visione dell'Avviso, nonché di accettare tutte le relative prescrizioni, norme 

ufficiali e leggi vigenti che disciplinano la procedura in oggetto e di accettare, senza 

riserva alcuna, tutte le condizioni ivi riportate; 
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3. di avere tenuto conto, in sede di predisposizione della richiesta, degli obblighi connessi 

alle disposizioni in materia di sicurezza e protezione dei lavoratori e alle condizioni di 

lavoro, nonché l’impegno, in caso di ammissione al finanziamento, ad ottemperare ai 

medesimi, nel corso dell'intero periodo previsto dallo stesso Avviso per l’attuazione 

dell'intervento finanziato; 

4. di essere in regola con gli adempimenti contributivi; 

5. di essere in grado, in ogni momento, di certificare tutti gli elementi dichiarati in sede di 

partecipazione alla selezione e di essere a conoscenza che l’Amministrazione si riserva 

il diritto di procedere d’ufficio a verifiche sugli stessi; 

6. di accettare che i risultati della valutazione attraverso l’applicazione degli indici descritti 

nell’art. 11 dell’avviso siano resi pubblici. 

 

ALLEGA 

a) a pena di esclusione, fotocopia del documento di identità, fronte e retro, in corso di 

validità del sottoscrittore della presente dichiarazione; 

b) nel caso in cui la domanda sia sottoscritta da un procuratore del legale rappresentante, 

a pena di esclusione, fotocopia del documento di identità, fronte e retro, in corso di 

validità del sottoscrittore della presente dichiarazione, procura (in originale o copia 

conforme), in corso di validità. 

c) modulo di annullamento marca da bollo (se non esente ai sensi degli artt. 10 e 17 del d. 

lgs. del 04.12.1997 n. 460); 

Luogo e data ____________________________ 

 

                     Firma del dichiarante 
                   (Legale Rappresentante/Procuratore Speciale) 

 

AVVERTENZE 

 
1. La firma del sottoscrittore non deve essere autenticata ai sensi dell’art. 45 del D.P.R. 445/2000. 
2. Il modello deve essere compilato in ogni sua parte pena l’esclusione dall'ammissibilità all'attuazione degli interventi previsti 
nell'Avviso. 
3. Il presente modulo deve essere sottoscritto in originale con firma leggibile. 
4. I dati forniti con il presente modello saranno utilizzati esclusivamente per l’espletamento delle pratiche attinenti il procedimento di cui 
all'Avviso e saranno trattati conformemente a quanto previsto dal D. Lgs. 196/2003. 


