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ALLEGATO A2  - DICHIARAZIONE DEI LEGALI RAPPRESENTANTI DEI SINGOLI SOGGETTI DIVERSI DAL CAPOFILA PARTECIPANTI ALLA ASSOCIAZIONE

Non disponibile sul SIFORM – da compilare, esternamente al Siform, firmare ed allegare in formato PDF alla domanda di finanziamento


Oggetto: Avviso Pubblico Over 60 Progetti speciali di inserimento lavorativo per la realizzazione di attività temporanee e straordinarie di pubblica utilità” -– Annualità 2025-26 - Euro 1.200.000,00

[bookmark: _Hlk214016713]Il/La sottoscritto/a _________________ nato/a a ____________________ il _________________ 
C.F. ________________________Residente in Via____________________________n.________ CAP_________città__________________________ Telefono ____________________________ Cellulare______________________email____________________________________________


in qualità di Rappresentante Legale del Soggetto proponente/attuatore:

	[bookmark: _Hlk214534158]Denominazione/Ragione Sociale
	

	Sede Legale Via E N. Civico
	

	Sede Legale Città
	

	   Telefono
	

	Email 
	

	Pec
	

	Cod Fiscale
	

	P. Iva 
	

	Natura Giuridica
	

	Dimensione impresa
	

	Settore Attività (Codice Ateco)
	



[bookmark: _Hlk214617453]Nel caso di impresa privata   
[bookmark: _Hlk156225511]
Dichiara inoltre che l’impresa  
□  rientra nella definizione di Micro, Piccola e Media Impresa (PMI) ai sensi della normativa comunitaria in vigore (Allegato I Reg. (UE) n. 651/2014
□ ha sede operativa (sede dell’intervento oggetto del contributo) nel Comune di _____________________________ CAP____________(Prov. ___),Tel. ______________
□ è regolarmente costituita e iscritta alla CCIAA di__________
[bookmark: _Hlk214617394]□ fornisce servizi di cui agli ambiti del presente Avviso sulla base del seuente contratto/appalto__________________________________________________________

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:

DICHIARA

□ di essere già costituito in Associazione (specificare tipologia)______________________

□ di volersi costituire in Associazione  (specificare tipologia)  _______________________

con i seguenti soggetti:
Soggetto capofila:
1) Denominazione (o ragione sociale) con sede in Via ____________ n° __________ Cap_________Città______________________________________Prov.(_______) C.F._______________________________P.IVA ________________________  
Tel _______________E-mail __________________________________________ Pec __________________________________________ 
Componente
2)  Denominazione (o ragione sociale) con sede in Via ____________ n° __________ Cap_________Città______________________________________Prov.(_______) C.F._______________________________P.IVA ________________________  
Tel _______________E-mail __________________________________________ Pec __________________________________________ (Componente)

3) Denominazione (o ragione sociale) con sede in Via ____________ n° __________ Cap_________Città______________________________________Prov.(_______) C.F._______________________________P.IVA ________________________  
Tel _______________E-mail __________________________________________ Pec __________________________________________ (Componente)

(da ripetere se più soggetti)

DICHIARA
In qualità di rappresentante legale :
a) Di essere a conoscenza dei contenuti e delle modalità espresse nell’Avviso Pubblico;
b) [bookmark: _Hlk214616803]Di essere a conoscenza che entro e non oltre 90 giorni dalla data di pubblicazione dell’atto di approvazione della graduatoria sul BUR della Regione Marche, nel caso presentazione della domanda da parte di soggetti associati non costituiti, il partenariato deve essere formalmente costituito;
c)  Di essere consapevole che il soggetto proponente/attuatore capofila è il referente unico per la gestione del contributo da parte della Regione Marche

DICHIARA INOLTRE

· [bookmark: _Hlk214534714]Che il soggetto proponente/attuatore di cui è rappresentate legale ha sede legale e operativa nel territorio della Regione Marche;
· Che il soggetto proponente /attuatore di cui è rappresentate legale è in regola con l'applicazione integrale del CCNL e gli accordi interconfederali sottoscritti da associazioni di datori di lavoro ed organizzazioni sindacali comparativamente più rappresentative;
· Che il soggetto proponente /attuatore di cui è rappresentate legale è in regola con gli obblighi contributivi e assicurativi, nonché ogni altra disposizione di legge in materia assistenziale e previdenziale;
· Che il soggetto proponente /attuatore di cui è rappresentate legale è in regola con l’applicazione delle norme in materia di tutela della salute e della sicurezza sul lavoro (D.lgs. n.81/08); 
· Che il soggetto proponente /attuatore di cui è rappresentate legale è in regola con le norme che disciplinano le assunzioni obbligatorie - quote di riserva – previste dalla Legge n. 68 del 12/03/1999 e s.m.i.;
· [bookmark: _Hlk213760639]Di essere a conoscenza di quanto dichiarato dal soggetto capofila in sede di presentazione della domanda.



Il presente documento  può essere sottoscritto utilzzando:
- firma digitale, ai sensi e per gli effetti dell’art. 24 del D.L. n. 82/2005
- firma autografa


Firma del legale rappresentante_____________________________________________
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