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	REGIONE MARCHE

Servizio Istruzione, Formazione e Lavoro




DGR n. 2 del 10/01/2006







Allegato “B”
MODULO DI RICHIESTA

Di autorizzazione provvisoria

(soggetto pubblico)

ALLA REGIONE MARCHE

SERVIZIO ISTRUZIONE, FORMAZIONE E LAVORO

VIA TIZIANO, 44

60125 – ANCONA

Il sottoscritto ……………………….., nato a ……………….. , il ……………….., codice fiscale ……………………….., in qualità di legale rappresentante di …………………………………………………………., con sede legale in ………………………, Via ……………………………., n. …, Codice Fiscale n. ………………………………., Partita IVA n…………………………….., tel……………………………., fax …………………………., e-mail ………………………………………………

CHIEDE

L’autorizzazione provvisoria, ai sensi e per gli effetti delle disposizioni contenute nel Regolamento regionale approvato con DGR n. 1115 del 26/09/2005, allo svolgimento dell’attività di intermediazione.

A tal fine, ai sensi e per gli effetti degli artt. 46 e 47 del DPR 445/2000, con la piena consapevolezza delle sanzioni stabilite dal Codice Penale e dalle leggi speciali in materia in caso di dichiarazioni false e mendaci in merito a quanto richiesto per il procedimento in oggetto

D I C H I A R A
1.
che l’attività sarà svolta senza fini di lucro;

2. che la sede principale dell’attività oggetto della presente richiesta è sita nella Regione Marche, Comune di ___________________ Via __________________, n. ___; tel. __________, fax __________, e-mail ________________, orario di apertura _______________________________. 

3. che il Responsabile della sede principale è _________________________ , nato a _________ il _____________, codice fiscale ________________ , tipologia rapporto di lavoro dipendente ________________________esperienza professionale _______________________________________, iscritto all’albo dei consulenti del lavoro dal ______________

4. che le ulteriori unità di personale assegnate alla sede principale sono: 

1._________________________ , nato a _________ il _____________, codice fiscale ________________ , tipologia rapporto di lavoro dipendente ________________________ esperienza professionale _______________________________________, iscritto all’albo dei consulenti del lavoro dal ______________

2. _________________________ , nato a _________ il _____________, codice fiscale ________________ , tipologia rapporto di lavoro dipendente ________________________ esperienza professionale _______________________________________, iscritto all’albo dei consulenti del lavoro dal ______________


3. _________________________ , nato a _________ il _____________, codice fiscale ________________ tipologia rapporto di lavoro dipendente ________________________, esperienza professionale _______________________________________, iscritto all’albo dei consulenti del lavoro dal ______________

5.
che l’attività oggetto della presente richiesta verrà effettuata anche nelle seguenti sedi periferiche:

 Sede periferica n. 1: Comune di ___________________ Via __________________, n. ___; tel. __________, fax __________, e-mail ________________, orario di apertura _______________________________.

6.
che il responsabile della sede periferica n. 1 è _________________________ , nato a _________ il _____________, codice fiscale ________________ , tipologia rapporto di lavoro dipendente ________________________esperienza professionale _______________________________________, iscritto all’albo dei consulenti del lavoro dal ______________

7. che l’ulteriore unità di personale assegnata alla sede periferica n. 1 è: ._________________________ , nato a _________ il _____________, codice fiscale ________________ , tipologia rapporto di lavoro dipendente ________________________ esperienza professionale _______________________________________, iscritto all’albo dei consulenti del lavoro dal ______________

(Ripetere i punti 5, 6 e 7 per ciascuna delle eventuali sedi periferiche per le quali si richiede l’autorizzazione)

DICHIARA ALTRESI’ CHE

1. provvederà tempestivamente alla interconnessione con la Borsa Continua Nazionale del Lavoro attraverso il nodo regionale della borsa lavoro della Regione Marche nei tempi e con le modalità che verranno comunicate, nonché all’invio alla medesima Amministrazione di ogni informazione strategica per un efficace funzionamento del mercato del lavoro
2. il personale sopra elencato dispone di adeguante competenze professionali corrispondenti a quelle previste dall’art.3, comma 2 – lett. A, del disciplinare regionale approvato con DGR n. 02 del 10/01/2006
3. l’attività per cui è richiesta l’autorizzazione viene svolta in locali idonei, distinti da quelli di altri soggetti e le strutture relative ai medesimi locali sono adeguate allo svolgimento dell’attività, conformi alla normativa in materia di tutela, sicurezza e igiene sui luoghi di lavoro, nonché accessibili ai disabili ai sensi della normativa vigente e che è in possesso di locali ed attrezzature d’ufficio, informatiche e collegamenti telematici idonei allo svolgimento dell’attività, corrispondenti a quanto previsto dall’art. 3 – comma 2 – lett. B del disciplinare regionale approvato con DGR n. 02 del 10/01/2006
4. provvederà tempestivamente, e comunque entro dieci giorni dal verificarsi dell’evento, a comunicare qualsiasi variazione dovesse verificarsi in ordine a quanto sopra dichiarato.
Si allega la seguente documentazione:

1. programma articolato dal quale si evinca che si dispone di:

a. una organizzazione tecnico-professionale idonea allo svolgimento della specifica attività di cui si richiede l’autorizzazione in riferimento alle unità organizzative dislocate territorialmente

b. l’organico, secondo quanto previsto dall’articolo 3 del disciplinare regionale approvato con DGR n. 02 del 10/01/2006

c. disponibilità dei locali e delle attrezzature d’ufficio necessarie

2. curricula dei nominativi sopra indicati quali soggetti coinvolti nell’attività per la quale viene richiesta l’autorizzazione

3. planimetria dei locali della sede principale e di ogni sede periferica per la quale si richiede l’autorizzazione.

Data____________________







Timbro e Firma del legale rappresentante

(allegare fotocopia non autenticata del documento di identità del dichiarante in corso di validità)
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