DICHIARAZIONE IN AUTOCERTIFICAZIONE

 (Da trascrivere su carta intestata dell’azienda beneficiaria)

Il sottoscritto ……………………… nato a ……………………… il ................... e residente in ……………………………, Via …………………………………………, in qualità di Legale Rappresentante dell’azienda beneficiaria ………………….., C. F. / Partita IVA ……………………………………, beneficiaria del Piano, <RUP e CUP> approvato da For.Te.  con delibera del C.D.A. in data  __/__/____.

DICHIARA SOTTO LA PROPRIA RESPONSABILITA’

(ai sensi dell’art.46 e 47 del D.P.R. 445 del 28/12/00)
Che i dipendenti elencati di seguito hanno partecipato alle attività formative in regime di CIG a zero ore o in regime di sospensione parziale, così come riportato nel dettaglio analitico di seguito riportato:
	COGNOME
	NOME
	CODICE FISCALE
	MODULO
	FREQUENZA

(ORE)
	TIPOLOGIA

CIG
	ORE DI FREQUENZA IN REGIME ORDINARIO (se in regime di sospensione parziale)
	Costo orario
	COFINANZIAMENTO COMPLESSIVO

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	


<Luogo e data>

In fede

<Legale Rappresentante

e timbro dell’Azienda Beneficiaria>
Allegati:

Fotocopia del documento d’identità del firmatario in corso di validità

Documentazione attestante il regime in CIG/sospensione parziale (estratto cassetto previdenziale azienda, ricevuta di autorizzazione INPS) 

