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ALLEGATO 2 “DICHIARAZIONE DEI LEGALI RAPPRESENTANTI DEI SINGOLI SOGGETTI COMPONENTI L’ATI/ATS (ESCLUSO IL CAPOFILA) O DEI LEGALI RAPPRESENTANTI DEI  MEMBRI DEL CONSORZIO”

AVVISO N. 19/2018 

PRESENTAZIONE DI AZIONI PER L’OCCUPABILITA’ DI PERSONE CON DISABILITA’, VULNERABILI E A RISCHIO DI ESCLUSIONE
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ALLEGATO 2 -  Dichiarazione dei legali rappresentanti dei singoli soggetti componenti l’ATI/ATS (escluso il capofila) o dei legali rappresentanti dei  membri del Consorzio. Questa dichiarazione va  presentata da ciascun soggetto.








All’Amministrazione Regionale Siciliana

Dipartimento regionale della Famiglia e delle Politiche Sociali 
  

   Via Trinacria, 34/36 - 90144 - Palermo
Oggetto: Avviso 19/2018 presentazione di azioni per l’occupabilità di persone con disabilità, vulnerabili e a rischio di esclusione

Il sottoscritto/a       CF       nato/a a       Prov.       il         residente in         domiciliato/a presso        in qualità di        dal        di (denominazione o ragione sociale)       con sede legale in        via        Cap.       Tel         Cell        mail        PEC        C.F.        P. IVA       
sede operativa (indicare se diversa dalla sede legale) in         via         Cap.       Tel.       mail       
in riferimento all’ Avviso 19/2018 presentazione di azioni per l’occupabilità di persone con disabilità, vulnerabili e a rischio di esclusione 
A tal fine, consapevole del fatto che, in caso di dichiarazioni mendaci, saranno applicate nei suoi riguardi ai sensi degli artt. 47 e 76 del DPR 445/2000 e s.m.i. le sanzioni previste dal Codice penale e dalle leggi speciali in materia di falsità negli atti
DICHIARA

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

a) (barrare la dichiarazione pertinente) 
·  FORMCHECKBOX 
 di intervenire all’interno del progetto in qualità di impresa, in regola con quanto previsto nella Direttiva sui tirocini del Dipartimento del Lavoro prot. n. 43881/US/2013 del 25.07.2013 e ss.mm.ii o di Associazione di categoria;
·  FORMCHECKBOX 
 di essere un Ente di Formazione, accreditato con DDG n.       del       Codice CIR        ai sensi del Decreto Presidenziale n. 25/10/2015 recante il “Regolamento Accreditamento 2015”, per la macro tipologia formativa “Formazione continua e permanente”; 
ovvero 

·  FORMCHECKBOX 
 di aver  presentato istanza di accreditamento ai sensi del Regolamento Accreditamento 2015 con richiesta n.       del        per la macro tipologia formativa “Formazione continua e permanente”; 
·  FORMCHECKBOX 
 di essere una Agenzia per il Lavoro accreditata ai servizi per il lavoro generali e specialistici (SGO e SSF), iscritta nel seguente Albo/registro nazionale e/o regionale        (indicare Albo/registro) con il seguente numero/codice        , ai sensi delle disposizioni regionali in materia e fino all’applicazione dell’albo nazionale dei servizi per l’impiego privati, di cui al comma 1 dell’art. 12 del Decreto legislativo n.150 del 14 settembre 2015;

·  FORMCHECKBOX 
 di essere un Organismo del Terzo Settore, iscritto nel seguente Albo/registro nazionale e/o regionale        (indicare Albo/registro), istituito ai sensi       , con il seguente numero/codice       
·  FORMCHECKBOX 
 di essere un Centro anti violenza, iscritto nell’Albo regionale delle istituzioni socio assistenziali pubbliche e private, sezione Ragazze madri e donne in difficoltà, con il numero/codice        o che ha ottenuto apposita autorizzazione al funzionamento dell’attività con DDG n.       del       
b) di essere membro / componente: 

 FORMCHECKBOX 
 dell’ Associazione Temporanea di Impresa (ATI)

 FORMCHECKBOX 
 dell’ Associazione Temporanea di Scopo (ATS) 
 FORMCHECKBOX 
 del Consorzio
 FORMCHECKBOX 
 1. Costituita/o
con atto n       stipulato presso studio notarile       sito in       il giorno       e registrato a      , al n.      , in data      
 FORMCHECKBOX 
 2. Costituenda/o
Composta dai  seguenti soggetti (compreso capofila):

1) denominazione (o ragione sociale)       CF/P.IVA      
con sede in      , Via      , n.      
·  FORMCHECKBOX 
 interviene all’interno del progetto in qualità di impresa, in regola con quanto previsto nella Direttiva sui tirocini del Dipartimento del Lavoro prot. n. 43881/US/2013 del 25.07.2013 e ss.mm.ii o di Associazione di categoria;

·  FORMCHECKBOX 
 interviene in qualità di Ente di Formazione, accreditato con DDG n.       del       Codice CIR        ai sensi del Decreto Presidenziale n. 25/10/2015 recante il “Regolamento Accreditamento 2015”, per la macro tipologia formativa “Formazione continua e permanente”; 
ovvero 

·  FORMCHECKBOX 
 ha già presentato istanza di accreditamento ai sensi del Regolamento Accreditamento 2015 con richiesta n       del        per la macro tipologia formativa “Formazione continua e permanente”; 
·  FORMCHECKBOX 
 interviene in qualità di Agenzia per il Lavoro accreditata ai servizi per il lavoro generali e specialistici (SGO e SSF), iscritta nel seguente Albo/registro nazionale e/o regionale        (indicare Albo/registro) con il seguente numero/codice        ai sensi delle disposizioni regionali in materia e fino all’applicazione dell’albo nazionale dei servizi per l’impiego privati, di cui al comma 1 dell’art. 12 del Decreto legislativo n.150 del 14 settembre 2015;

·  FORMCHECKBOX 
 interviene in qualità di Organismo del Terzo Settore, iscritto nel seguente Albo/registro nazionale e/o regionale        (indicare Albo/registro), istituito ai sensi        con il seguente numero/codice       
·  FORMCHECKBOX 
 interviene in qualità di Centro anti violenza, iscritto nel Registro regionale delle istituzioni socio assistenziali pubbliche e private, sezione Ragazze madri e donne in difficoltà con il numero/codice        o che ha ottenuto apposita autorizzazione al funzionamento dell’attività con DDG n.       del       
2) denominazione (o ragione sociale)       CF/P.IVA      
con sede in      , Via      , n.      
·  FORMCHECKBOX 
  interviene all’interno del progetto in qualità di impresa, in regola con quanto previsto nella Direttiva sui tirocini del Dipartimento del Lavoro prot. n. 43881/US/2013 del 25.07.2013 e ss.mm.ii o di Associazione di categoria;

·  FORMCHECKBOX 
 interviene in qualità di Ente di Formazione, accreditato con DDG n.       del       Codice CIR        ai sensi del Decreto Presidenziale n. 25/10/2015 recante il “Regolamento Accreditamento 2015”, per la macro tipologia formativa “Formazione continua e permanente”; 
ovvero 

·  FORMCHECKBOX 
 ha già presentato istanza di accreditamento ai sensi del Regolamento Accreditamento 2015 con richiesta n       del        per la macro tipologia formativa “Formazione continua e permanente”; 
·  FORMCHECKBOX 
 interviene in qualità di Agenzia per il Lavoro accreditata ai servizi per il lavoro generali e specialistici (SGO e SSF), iscritta nel seguente Albo/registro nazionale e/o regionale        (indicare Albo/registro) con il seguente numero/codice        ai sensi delle disposizioni regionali in materia e fino all’applicazione dell’albo nazionale dei servizi per l’impiego privati, di cui al comma 1 dell’art. 12 del Decreto legislativo n.150 del 14 settembre 2015;

·  FORMCHECKBOX 
 interviene in qualità di Organismo del Terzo Settore, iscritto nel seguente Albo/registro nazionale e/o regionale        (indicare Albo/registro), istituito ai sensi        con il seguente numero/codice       
·  FORMCHECKBOX 
 interviene in qualità di Centro anti violenza, iscritto nel Registro regionale delle istituzioni socio assistenziali pubbliche e private, sezione Ragazze madri e donne in difficoltà con il numero/codice        o che ha ottenuto apposita autorizzazione al funzionamento dell’attività con DDG n.       del       
3) denominazione (o ragione sociale)       CF/P.IVA      
con sede in      , Via      , n.      
·  FORMCHECKBOX 
 interviene all’interno del progetto in qualità di impresa, in regola con quanto previsto nella Direttiva sui tirocini del Dipartimento del Lavoro prot. n. 43881/US/2013 del 25.07.2013 e ss.mm.ii o di Associazione di categoria;

·  FORMCHECKBOX 
 interviene in qualità di Ente di Formazione, accreditato con DDG n.       del       Codice CIR        ai sensi del Decreto Presidenziale n. 25/10/2015 recante il “Regolamento Accreditamento 2015”, per la macro tipologia formativa “Formazione continua e permanente”; 
ovvero 

·  FORMCHECKBOX 
 ha già presentato istanza di accreditamento ai sensi del Regolamento Accreditamento 2015 con richiesta n       del        per la macro tipologia formativa “Formazione continua e permanente”; 
·  FORMCHECKBOX 
 interviene in qualità di Agenzia per il Lavoro accreditata ai servizi per il lavoro generali e specialistici (SGO e SSF), iscritta nel seguente Albo/registro nazionale e/o regionale        (indicare Albo/registro) con il seguente numero/codice        ai sensi delle disposizioni regionali in materia e fino all’applicazione dell’albo nazionale dei servizi per l’impiego privati, di cui al comma 1 dell’art. 12 del Decreto legislativo n.150 del 14 settembre 2015;

·  FORMCHECKBOX 
 interviene in qualità di Organismo del Terzo Settore, iscritto nel seguente Albo/registro nazionale e/o regionale        (indicare Albo/registro), istituito ai sensi        con il seguente numero/codice       
·  FORMCHECKBOX 
 interviene in qualità di Centro anti violenza, iscritto nel Registro regionale delle istituzioni socio assistenziali pubbliche e private, sezione Ragazze madri e donne in difficoltà con il numero/codice        o che ha ottenuto apposita autorizzazione al funzionamento dell’attività con DDG n.       del       
4) denominazione (o ragione sociale)       CF/P.IVA      
con sede in      , Via      , n.      
·  FORMCHECKBOX 
 interviene all’interno del progetto in qualità di impresa, in regola con quanto previsto nella Direttiva sui tirocini del Dipartimento del Lavoro prot. n. 43881/US/2013 del 25.07.2013 e ss.mm.ii o di Associazione di categoria;

·  FORMCHECKBOX 
 interviene in qualità di Ente di Formazione, accreditato con DDG n.       del       Codice CIR        ai sensi del Decreto Presidenziale n. 25/10/2015 recante il “Regolamento Accreditamento 2015”, per la macro tipologia formativa “Formazione continua e permanente”; 
ovvero 

·  FORMCHECKBOX 
 ha già presentato istanza di accreditamento ai sensi del Regolamento Accreditamento 2015 con richiesta n       del        per la macro tipologia formativa “Formazione continua e permanente”; 
·  FORMCHECKBOX 
 interviene in qualità di Agenzia per il Lavoro accreditata ai servizi per il lavoro generali e specialistici (SGO e SSF), iscritta nel seguente Albo/registro nazionale e/o regionale        (indicare Albo/registro) con il seguente numero/codice        ai sensi delle disposizioni regionali in materia e fino all’applicazione dell’albo nazionale dei servizi per l’impiego privati, di cui al comma 1 dell’art. 12 del Decreto legislativo n.150 del 14 settembre 2015;

·  FORMCHECKBOX 
 interviene in qualità di Organismo del Terzo Settore, iscritto nel seguente Albo/registro nazionale e/o regionale        (indicare Albo/registro), istituito ai sensi        con il seguente numero/codice       
·  FORMCHECKBOX 
 interviene in qualità di Centro anti violenza, iscritto nel Registro regionale delle istituzioni socio assistenziali pubbliche e private, sezione Ragazze madri e donne in difficoltà con il numero/codice        o che ha ottenuto apposita autorizzazione al funzionamento dell’attività con DDG n.       del       
c) Nel caso di ATI/ATS che il soggetto capofila di detta Associazione è      
d) di non aver inoltrato la propria candidatura a titolo individuale o nell’ambito di altra ATI/ ATS o Consorzio; 
DICHIARA
· che nell’ambito del progetto che l’organismo di cui sono il legale rappresentante è responsabile della realizzazione delle seguenti attività:
	ATTIVITA’
	(barrare con una X)

	Attività obbligatorie
	 FORMCHECKBOX 


	A.1 Azioni indirizzate alla persona
	 FORMCHECKBOX 


	A.2 Azioni indirizzate al processo di occupabilità
	 FORMCHECKBOX 


	Attività facoltative
	

	B.1 Azioni indirizzate alla persona lett. a)
	 FORMCHECKBOX 


	B.2 Azioni indirizzate all’inserimento lavorativo lett. a)
	 FORMCHECKBOX 


	B.2 Azioni indirizzate all’inserimento lavorativo lett. b)
	 FORMCHECKBOX 


	B.3 Servizi
	 FORMCHECKBOX 


	B.4 Attività accessorie, eventuali
	 FORMCHECKBOX 



· che accetta la seguente ripartizione della realizzazione delle attività progettuali tra i componenti l’ATI/ATS o Consorzio (compilare secondo quanto già indicato nell’Allegato 1):
	Soggetto
	Partecipazione finanziaria 
	Ruoli e competenze nelle attività progettuali

(indicare se mandataria o mandante e azioni di competenza del soggetto)

	
	euro
	%
	

	     
	     
	     
	     

	     
	     
	     
	     

	     
	     
	     
	     

	     
	     
	     
	     

	Totale
	     
	
	


DICHIARA, ALTRESI’

· di disporre in Sicilia di una sede (nel caso di Ente di Formazione, di una sede direzionale e organizzativa permanente e di almeno una sede di erogazione) con una destinazione d'uso conforme alle vigenti disposizioni urbanistiche ed edilizie;

· di possedere affidabilità economica e finanziaria provata con avvenuta adozione del bilancio d'esercizio nei termini di legge;

· di possedere capacità tecnico-professionali e organizzative tali da garantire il regolare svolgimento delle attività previste nell’ambito della proposta progettuale presentata;

· di fornire, su richiesta dell’Amministrazione, la documentazione necessaria ad attestare la correttezza dei dati forniti ai fini della valutazione della proposta ai sensi dell’art. 11.3 dell’Avviso pubblico; a fronte di dati non veritieri o di mancata trasmissione della documentazione richiesta, il punteggio assegnato per gli indicatori di valutazione di cui al citato articolo sarà sempre quello minimo (0), fermo restando le cause di esclusione previste dall’Avviso, oltre alla segnalazione all’Autorità Giudiziaria competente;

· di osservare la normativa UE, nazionale e regionale di riferimento, quanto disposto dall’Avviso e le modalità di gestione pubblicate dalla Regione;

· di rispettare le finalità, i contenuti e le modalità attuative descritti nella proposta di progetto;

· di accettare le indagini tecniche e i controlli che la Regione e gli altri organi competenti potranno effettuare, ai fini della valutazione e delle verifiche di competenza relativamente al percorso oggetto della presente proposta;
· di non versare in situazione di fallimento, liquidazione coatta, concordato preventivo o altra situazione liquidatoria, anche volontaria (salve le eccezioni di legge);

· che gli amministratori muniti di potere di rappresentanza non abbiano subito condanne del A.G. penale - anche non definitive - per reati o violazioni di cui all'art. 80 del d.lgs. n. 50/2016 o che siano sottoposti alle misure di prevenzione od ostative previste rispettivamente all'art. 6 ed all'art. 67 del d.lgs. n. 159/2011;
· di non avere esposizione debitoria a qualunque titolo maturata e definitivamente accertata nei confronti della Regione Siciliana; 

· di essere in regola con gli obblighi previsti dalla Legge n. 68/1999 e s.m.i. “Norme per il diritto al lavoro dei disabili”, se rientrano nelle condizioni previste dalla suddetta normativa o alternativamente, di non essere soggetti agli obblighi previsti dalla predetta Legge;
· di aver preso visione dell’Avviso pubblico e delle ulteriori disposizioni adottate da parte dell’Amministrazione e di accettarne tutti i contenuti e le condizioni;
· che per il medesimo intervento non sono stati richiesti altri finanziamenti nell’ambito dello stesso avviso pubblico, di programmi nazionali o regionali, né altri programmi o iniziative comunitarie e di non percepire altri finanziamenti pubblici per la realizzazione del progetto presentato;
· di essere a conoscenza delle disposizioni relative a ispezioni, controlli, revoche e sanzioni di cui all’Avviso pubblico e alla normativa UE, nazionale e regionale in materia di FSE;

· di rispettare le norme dell’ordinamento giuridico in materia di prevenzione degli infortuni sul luogo di lavoro e delle malattie professionali, della sicurezza sui luoghi di lavoro, dei contratti collettivi di lavoro e della normativa relativa alla tutela dell’ambiente.

Allegare un documento di riconoscimento in corso di validità. 
Si autorizza il trattamento dei dati forniti ai sensi del D.Lgs n. 196/2003 e s.m.i..

Luogo e data      
Il legale rappresentante 

o altro soggetto munito di poteri di firma*

* In caso di altro soggetto munito di poteri di firma, allegare atto di delega o altro documento comprovante poteri di firma

N.B. Questa dichiarazione va firmata dal legale rappresentante (o soggetto munito di poteri di firma) non digitalmente. La dichiarazione così firmata va quindi trasformata in pdf e trasmessa dal capofila dell’ATI/ATS o dal legale rappresentante del Consorzio via PEC insieme agli altri documenti allegati previsti.
per una crescita intelligente, sostenibile e solidale
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