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ALLEGATO 3 

 

DICHIARAZIONE DI IMPEGNO 
 

 

Il sottoscritto 

(cognome e nome)            

(data e luogo di nascita)            

(residenza anagrafica)             

 

In qualità di legale rappresentante di: 

(denominazione soggetto richiedente l’accreditamento) 

              

(indirizzo sede legale)            

(codice fiscale)             

(partita iva)             

(telefono della sede legale)           

(e-mail della sede legale)            

 

 

 

DICHIARA 

 

 

a. di accettare l’effettuazione dei controlli da parte della Regione Marche;  

b. di impegnarsi a stipulare le assicurazioni obbligatorie nei confronti degli allievi in formazione (INPS, INAIL e 

quanto eventualmente previsto per specifici casi); 

c. di impegnarsi, in caso di finanziamento/autorizzazione di attività formative, a rispettare le regole stabilite dal 

Manuale di gestione e rendicontazione delle risorse, di cui alla delibera n. 802/2012 e s. i. m. 

 

 

  Luogo e data  

_______________ 

       Il rappresentante legale 

      _______________________________ 
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