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ALLEGATO A2
non disponibile sul SIFORM – (da compilare per ciasun soggetto coinvolto)  firmare ed allegare in formato PDF alla domanda di finanziamento 

DICHIARAZIONE DEI LEGALI RAPPRESENTANTI DEI SINGOLI SOGGETTI DIVERSI DAL CAPOFILA PARTECIPANTI ALLA ASSOCIAZIONE TEMPORANEA DI IMPRESA O ASSOCIAZIONE TEMPORANEA DI SCOPO REGIONE MARCHE

		

[bookmark: _Hlk57991089]OGGETTO:  DGR n. 618 del 28 aprile 2025 PR Marche FSE+ 2021/27 Asse 1 Occupazione, OS 4. c (3) bis – Campo di intervento 143: “Avviso Pubblico per la presentazione di progetti integrati mirati al (re) inserimento nella vita sociale e lavorativa delle donne con pregressa patologia tumorale” 

La/Il 	sottoscritta/o 	_____________________________________nata/o a_______________________________________ 	il____________________, in qualità di legale rappresentante dell’impresa sociale _________________________________________________ con sede legale in _____________________________________________________, prov. (_____), via_______________________ n. ____CAP_____________ e sede operativa (se diversa dalla sede legale) in_________________________, prov. (____), via__________________ ______________________________, n._________ C.F.__________________________, partita IVA________________________________, tel._______________________________________, PEC_______________________________________, email ______________________________

con riferimento all’Avviso pubblico in oggetto, consapevole di quanto previsto dagli artt. 75 e 76 del D.P.R. n. 445/2000 in merito alla decadenza dai benefici concessi sulla base di dichiarazioni non veritiere, nonché sulla responsabilità penale conseguente al rilascio di dichiarazioni mendaci e alla formazione e uso di atti falsi, ai sensi e per gli effetti di cui all’ art. 47 del D.P.R. 445/2000, sotto la propria responsabilità, in qualità di legale rappresentante e capofila della Associazione Temporanea di Impresa (ATI) / Associazione Temporanea di Scopo (ATS),

DICHIARA
a) di volersi costituire in:
[bookmark: _Hlk198028811]□ Associazione Temporanea di Impresa
□ Associazione Temporanea di Scopo 

con i seguenti soggetti:
(aggiungere o togliere in base al numero dei componenti ) 

1) Denominazione (o ragione sociale)______________________________________ con sede legale in___________________________prov.(___), via______________________ n.________ CAP ______ e sede operativa (se diversa dalla sede legale) in ________________________, prov. (____), via___________________________________________, n._________ C.F.____________________________, partita IVA___________________________, tel.___________________PEC____________________email____________________(Capofila


2) Denominazione (o ragione sociale)______________________________________ con sede legale in___________________________prov.(___), via______________________ n.________ CAP ______ e sede operativa (se diversa dalla sede legale) in ________________________, prov. (____), via___________________________________________, n._________ C.F.____________________________, partita IVA___________________________, tel._______________PEC________________________email________________(Componente); 
3) Denominazione (o ragione sociale)______________________________________ con sede legale in___________________________prov.(___), via______________________ n.________ CAP ______ e sede operativa (se diversa dalla sede legale) in ________________________, prov. (____), via___________________________________________, n._________ C.F.____________________________, partita IVA___________________________, tel.________________PEC____________________ email___________________(Componente);

_________________________

□ che per il medesimo progetto non è stato chiesto né ottenuto alcun altro finanziamento pubblico;
□ di conoscere la normativa comunitaria, nazionale e regionale che regolamenta l’utilizzo delle risorse del Fondo Sociale Europeo (FSE+)
□ di avere sede legale e/o operativa nel territorio della Regione Marche

Se pertinente, barrare la casella:
□  di essere un associazione di volontariato in oncologia iscritta al Registro Unico Nazionale del Terzo Settore (RUNTS) ex art. 47 D.Lgs. n. 117/2017 o, nel caso di ONLUS che versano in regime transitorio, iscritte all’anagrafe delle Organizzazioni non lucrative di utilità sociale (ONLUS), di cui all’articolo 10 del D. Lgs. n. 460/1997, ai sensi dell’art. 34 c. 3 del D.M. 106/2020, nelle more della piena operatività del RUNTS o altra specifica tipologia di associazione con comprovata esperienza in attività di supporto oncologico

Luogo e data _____________________

Firma del Legale rappresentante 
Firma autografa o sostituita, a mezzo firma digitale, ai sensi e per gli effetti dell’art. 24 del D.L. n. 82/2005 
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