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Servizio Attività produttive, Lavoro,
Turismo, Cultura e Internazionalizzazione
P.F. Formazione e Lavoro e Coordinamento Presidi Territoriali di Formazione e Lavoro            


ALLEGATO C 
FAC-SIMILE DEL MODELLO DI RICHIESTA DI RIMBORSO DELL’EROGAZIONE DELLE AZIONI FPA


Alla  REGIONE MARCHE
P.F. Formazione e Lavoro e Coordinamento Presidi Territoriali di Formazione e Lavoro
Via Tiziano, 44
60125   Ancona
  

Il sottoscritto _____________________________ nat_ a ______________ (__) il _______________________, in qualità di Legale rappresentante dell’Organismo attuatore FPA _________________________________ con sede legale in ____________ (__) via _______________________ n. ____________ - Codice Fiscale: _______________________ - Partita IVA: __________________________, domiciliato per la carica ove sopra, mandataria dell’AT_  denominata ____________________________ costituita con atto di conferimento di mandato collettivo speciale con rappresentanza sottoscritto in data ____________________ (registrato a _________________ il __________________ al n. ______ - Serie __)

VISTO l’Atto di adesione sottoscritto con la Regione Marche in data ________ (Reg. Int. _____ del __/__/___)


C H I E D E

La liquidazione dell’importo complessivo pari a € _____ a fronte dell’erogazione dei servizi relativi al progetto della Regione Marche finanziato dal Fondo nazionale dedicato alle Politiche Attive del lavoro (FPA) - annualità 2014 - alla data del _______ come da specifiche contenute nel prospetto riepilogativo allegato.
 
A tal fine, sotto la propria responsabilità, ai sensi e per gli effetti dell’art. 76 del DPR 445/2000, consapevole della responsabilità e delle conseguenze civili e penali previste in caso di dichiarazioni mendaci o formazione od uso di atti falsi, nonché in caso di esibizione di atti contenenti dati non più corrispondenti a verità e consapevole altresì, che qualora emerga la non veridicità del contenuto della presente dichiarazione, l’Organismo attuatore rappresentato decadrà dai benefici per i quali la stessa è rilasciata
 
DICHIARA

1. Che tutti i servizi relativi al progetto FPA della Regione Marche, oggetto della presente domanda di rimborso, sono stati erogati da personale accreditato e che per tale attività non è stato, né lo sarà in futuro, richiesto ulteriore rimborso o finanziamento pubblico
2. Che tutti i servizi di propria competenza di cui al prospetto riepilogativo allegato sono stati erogati a soggetti eleggibili al progetto FPA della Regione Marche, come risulta dalla documentazione acquisita nel Sistema Informativo Lavoro della Regione Marche.
3. Che la documentazione di cui al punto che precede, conservata in originale presso le sedi operative accreditate competenti, è correttamente compilata in ogni sua parte e debitamente sottoscritta dal destinatario e dal soggetto attuatore. 

_______________________, lì __________________________
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