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ALLEGATO 3

DICHIARAZIONE RISORSE UMANE

Il sottoscritto

(cognome e nome)

(data e luogo di nascita)

(residenza anagrafica)

In qualita di legale rappresentante di:

(denominazione soggetto richiedente)

(indirizzo sede legale)

(codice fiscale)

(partita iva)

(telefono della sede legale)

(e-mail della sede legale)

DICHIARA

a. che I’Academy aziendale, in conformita a quanto previsto nel paragrafo 4. “ll modello organizzativo” della

delibera n. 254 del 11/03/2019, evidenzia nel proprio organigramma i seguenti soggetti:

(cognome e nome risorsa)

(riferimento contrattuale)

Competenza: Analisi dei fabbisogni

(cognome e nome risorsa)

(riferimento contrattuale)

Competenza: Progettazione formativa

(cognome e nome risorsa)

(riferimento contrattuale)

Competenza: Gestione del processo formativo
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(cognome e nome risorsa)

(riferimento contrattuale)

Competenza: Pianificazione e rendicontazione delle risorse

(cognome e nome risorsa)

(riferimento contrattuale)

Competenza: Monitoraggio e valutazione dei risultati

b. di essere a conoscenza dell” improcedibilita della richiesta di riconoscimento/accreditamento dell’ Academy
aziendale derivante dalla non conformita riscontrata nella valutazione di uno o piu curriculum, qualora non

risultasse il possesso delle competenze previste dalla delibera n. 1071/2005.

Alla presente dichiarazione allega la seguente documentazione:

- curriculum vitae in formato europeo dei soggetti sopra indicati.

Luogo e data

Il rappresentante legale
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