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per una crescita intelligente, sostenibile e solidale

ALLEGATO D – DICHIARAZIONE DEI RESPONSABILI DI SOGGETTI FACENTI CAPO AL MEDESIMO ENTE DI RICERCA PUBBLICO NON UNIVERSITARIO
(escluso il capofila)




All’Amministrazione Regionale Siciliana
Dipartimento Istruzione e Formazione Professionale
Viale Regione Siciliana, 33
90129 Palermo




[bookmark: _GoBack]Oggetto: Avviso 11/2017  Rafforzare l’occupabilità nel sistema della R&S e la nascita di Spin off di ricerca in Sicilia

Il/la sottoscritto/a____________________________________________________________nato/a a ____________________________________Prov.___________________il_________________ residente a __________________________________________________________domiciliato/a presso _________________________nella qualità di_____________________ della:

(barrare la casella che interessa)

- Unità Organizzativa di Supporto (UOS)  

- Unità di Ricerca presso Terzi (URT)

- (o altra struttura periferica) ___________ 


(indicare la sede dell’UOS/URT o altra struttura periferica)
dell’Ente Pubblico di Ricerca non universitario_____________________________________con sede in _______________ via ________________________________ Cap. ______________ Tel. ____________ mail _____ C.F. ____________________________ P. IVA ______________________________________

(indicare la sede principale o istituzionale dell’Ente)
dell’Ente Pubblico di Ricerca non universitario_____________________________________con sede in _______________ via ________________________________ Cap. ______________ Tel. ____________ mail _____ C.F. ____________________________ P. IVA ______________________________________


in riferimento all’Avviso X/2016 Rafforzare l’occupabilità nel sistema della R&S e la nascita di Spin off di ricerca in Sicilia pubblicato per estratto nella GURS n. _________


DICHIARA
(ai sensi del DPR 445/2000 e s.m.i.)

consapevole degli effetti penali per dichiarazioni mendaci, falsità in atti ed uso di atti falsi ai sensi dell’articolo 76 del citato DPR 445/2000, sotto la propria responsabilità:

· di impegnarsi a collaborare per la piena e completa attuazione del progetto;
· che l’Ente Capofila del progetto è ______________________;
· di non aver inoltrato la propria candidatura a titolo individuale o nell’ambito di altra ATS/Raggruppamento;
·  che il soggetto ha attualmente un numero di ricercatori, con contratto di lavoro subordinato  impiegati nella sede operativa in Sicilia, pari a ______ (indicare numero);
· che la suddivisione tra i componenti del Raggruppamento di soggetti facenti capo al medesimo Ente di Ricerca avverrà secondo la seguente ripartizione:

	Soggetto
	Partecipazione finanziaria 
	Ruoli e competenze nelle attività progettuali
(indicare se mandataria o mandante e azioni di competenza del soggetto)

	
	euro
	%
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	




Si autorizza il trattamento dei dati forniti ai sensi del D.Lgs n. 196/2003 e s.m.i..


Luogo e data
Il Responsabile o altro  soggetto munito di firma*
												FIRMATO

* obbligo della presentazione del documento di riconoscimento in corso di validità assolto implicitamente con l'apposizione della firma digitale, ai sensi del combinato disposto di cui agli articoli 38 e 47 del D.P.R. n. 445/2000 e s.m.i. e 65, comma 1, lettera a) del D.Lgs. n. 82/2005 e s.m.i.


* In caso di altro soggetto munito di poteri di firma, allegare atto di delega o altro documento comprovante poteri di firma
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ALLEGATO D – DICHIARAZIONE DEI RESPONSABILI DI SOGGETTI FACENTI CAPO AL 

MEDESIMO ENTE DI RICERCA PUBBLICO NON UNIVERSITARIO 

(escluso il capofila) 

 

 

 

 

All’Amministrazione Regionale Siciliana 

Dipartimento Istruzione e Formazione Professionale 

Viale Regione Siciliana, 33 

90129 Palermo 

 

 

 

 

Oggetto: Avviso 11/2017  Rafforzare l’occupabilità nel sistema della R&S e la nascita di Spin 

off di ricerca in Sicilia 

 

Il/la sottoscritto/a____________________________________________________________nato/a 

a ____________________________________Prov.___________________il_________________ 

residente a __________________________________________________________domiciliato/a 

presso _________________________nella qualità di_____________________ della: 

 

(barrare la casella che interessa) 

 

- Unità Organizzativa di Supporto (UOS)   

 

- Unità di Ricerca presso Terzi (URT) 

 

- (o altra struttura periferica) ___________  

 

 

(indicare la sede dell’UOS/URT o altra struttura periferica) 

dell’Ente Pubblico di Ricerca non universitario_____________________________________con 

sede in _______________ via ________________________________ Cap. ______________ 

Tel. ____________ mail _____ C.F. ____________________________ P. IVA 

______________________________________ 

 

(indicare la sede principale o istituzionale dell’Ente) 

dell’Ente Pubblico di Ricerca non universitario_____________________________________con 

sede in _______________ via ________________________________ Cap. ______________ 

per una crescita intelligente, sostenibile e solidale 

