Allegato D) - dichiarazioni sostitutive rese ai sensi del DPR 445/2000
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DICHIARAZIONI 
(Fac simile)

Elenco dichiarazioni:

C.1
DICHIARAZIONE SOSTITUTIVA DI AFFIDABILITÀ GIURIDICO-ECONOMICO-FINANZIARIA 

C.2 
DICHIARAZIONE CONFORMITA’ NORMATIVE COMUNITARIE E REGIONALI FSE
 C.1 - DICHIARAZIONE SOSTITUTIVA DI AFFIDABILITÀ GIURIDICO-ECONOMICO-FINANZIARIA ai sensi del DPR 445/2000 artt. 46 e 47 e AI SENSI DELLA legge 68/99 in materia di inserimento al lavoro dei disabili
 (la presente dichiarazione deve essere compilata da ciascun soggetto partecipante)

Il/la sottoscritto/a__________________________________________________________________________________
Nato/a a _______________________________________________il________________________________________
residente a______________________________________________________________________________________
via_____________________________________________________________________________________________
legale rappresentante del/della_____________________________________________________________________

consapevole degli effetti penali per dichiarazioni mendaci, falsità in atti ed uso di atti falsi ai sensi dell’articolo 76 del citato DPR 445/2000, sotto la propria responsabilità

DICHIARA

(barrare le caselle che interessano)

 FORMCHECKBOX 

di non trovarsi in stato di fallimento, di liquidazione, di cessazione di attività o di concordato preventivo e in qualsiasi altra situazione equivalente secondo la legislazione del proprio stato, ovvero di non avere in corso un procedimento per la dichiarazione di una di tali situazioni e che tali circostanze non si sono verificate nell’ultimo quinquennio;

 FORMCHECKBOX 

che non è stata pronunciata alcuna condanna, con sentenza passata in giudicato, per qualsiasi reato che determina l’incapacità a contrattare con la P.A;

 FORMCHECKBOX 

di non avere procedimenti in corso ai sensi dell’art. 416/bis del codice penale;

 FORMCHECKBOX 

nel caso di soggetti privati: di essere in regola con gli obblighi relativi al pagamento dei contributi previdenziali e assistenziali a favore dei lavoratori, secondo la legislazione del proprio stato e di avere i seguenti dati di posizione assicurativa:

INPS______________ matricola ______________ sede di __________________

INAIL ____________   matricola ______________ sede di __________________

 FORMCHECKBOX 

nel caso di soggetti privati: di essere in regola con gli obblighi concernenti le dichiarazioni in materia di imposte e tasse e con i conseguenti adempimenti, secondo la legislazione del proprio stato;
 FORMCHECKBOX 

autocertificazione antimafia, che nei propri confronti non sussistono le cause di divieto, di decadenza o di sospensione di cui all’art. 67 del D.Lvo 06/09/2011, n. 159
In riferimento agli obblighi previsti dalla legge 68/99 in materia di inserimento al lavoro dei disabili: 

 FORMCHECKBOX 

di non essere soggetto in quanto ha un numero di dipendenti inferiore a 15;

 FORMCHECKBOX 

di non essere soggetto in quanto pur avendo un numero di dipendenti compreso fra 15 e 35, non ha effettuato nuove assunzioni dal 18.1.2000 o, se anche le ha effettuate, rientra nel periodo di esenzione dalla presentazione della certificazione

 FORMCHECKBOX 

di essere tenuto all’applicazione delle norme che disciplinano l’inserimento dei disabili e di essere in regola con le stesse.

In riferimento a quanto stabilito con D.Lgs 198/2006  in materia di pari opportunita fra uomo e donna: 

 FORMCHECKBOX 

di  non aver messo in pratica atti, patti o comportamenti discriminatori ai sensi degli artt. 25 e 26 del Decreto legislativo 198/2006 “Codice delle pari opportunità tra uomo e donna ai sensi dell’articolo 6 della legge 28 novembre 2005 n. 246”, accertati da parte della direzione del lavoro territorialmente competente.

Data

  FIRMA del/la legale rappresentante

C.2 - DICHIARAZIONE CONFORMITA’ NORMATIVE COMUNITARIE E REGIONALI FSE

(la presente dichiarazione deve essere compilata dal legale rappresentante dell’istituto di istruzione tecnica o professionale con il quale l’Autorità di gestione stipulerà convenzione in caso di finanziamento del progetto)
Il/la sottoscritto/a_________________________________________________________________________________

Nato/a a ________________________________________________________il_______________________________

residente a______________________________________________________________________________________

via_____________________________________________________________________________________________

In qualità di rappresentante legale dell’Istituto ___________________ proponente e gestore del progetto ______________________ presentato a valere sul presente Avviso
DICHIARA
di conoscere la normativa comunitaria e regionale che regola la gestione del Fondo Sociale Europeo. In particolare dichiara di conoscere la delibera della Giunta Regionale 635/2015, di tenerne conto in fase di predisposizione del progetto e in fase di gestione e di rendicontazione del fondo.

Data _____________________________
  FIRMA del/la legale rappresentante
______________________________






1/3

