ALLEGATO A








Spett.

SRR PALERMO AREA METROPOLITANA
OGGETTO:  MANIFESTAZIONE DI INTERESSE PER L’INDIVIDUAZIONE DI UN ORGANISMO CHE TRAMITE IL FONDO PARITETICO INTERPROFESSIONALE “FONSERVIZI”, RIESCA A SVILUPPARE, PRESENTARE, GESTIRE E RENDICONTARE ADEGUATI PIANI FORMATIVI RIVOLTI AL PERSONALE DELL’ENTE.
	Il/la sottoscritto/a
	
	nato/a a
	

	il
	
	CF
	

	e residente a
	
	Prov. 
	

	in Via
	
	n.
	

	in qualità di legale rappresentante dell’organismo
	

	Matricola INPS
	
	Matricola INAIL
	

	Numero totale dipendenti
	

	CF/P.IVA
	

	con sede legale in
	
	indirizzo
	

	Tel.
	
	PEC
	

	Sito web
	
	e mail
	


MANIFESTA IL PROPRIO INTERESSE 
ALLA PARTECIPAZIONE ALLA PROCEDURA IN OGGETTO
Come   FORMCHECKBOX 
 singolo ovvero come   FORMCHECKBOX 
 Capofila di ATS fra i seguenti partners:

	Denominazione/ragione sociale
	Forma giuridica
	Sede legale

	1
	
	

	2
	
	

	3
	
	

	4
	
	

	5
	
	


 FORMCHECKBOX 
 già costituito ovvero   FORMCHECKBOX 
 da costituirsi.
Il/la sottoscritto/a, nella qualità sopra indicata, ai sensi degli artt. 46 e 47 del D.P.R. n. 445/2000, consapevole delle sanzioni penali previste per il caso di dichiarazioni mendaci, come stabilito dall’art. 76 del citato D.P.R.
DICHIARA
1. di essere accreditato nel sistema della formazione professionale siciliana dal (indicare l’anno) _________ con il codice CIR ________________ e di avere già disponibilità di sedi di erogazione permanente nella provincia di Palermo come risultanti dal sistema SAC della Regione Siciliana https://sac.formasicilia.it/sac/organismi_accreditati
2. di non trovarsi in alcuna delle condizioni costituenti motivo di esclusione dalla partecipazione a una procedura di affidamento o concessione, di cui all’art. 80 del Codice e successive modificazioni o integrazioni e in ogni altra condizione che possa in qualunque modo determinare l’esclusione dalle gare e/o l’incapacità a contrarre;
3. di aver una esperienza maturata, in qualità di singolo o Capofila in caso di ATS, nella gestione di interventi formativi finanziati da Pubblica Amministrazione o da Fondi interprofessionali pari ai seguenti anni:
	Tipologia di intervento
	Numero di Anni

	Interventi formativi finanziati da Pubblica Amministrazione
	

	Interventi formativi finanziati da Fondi interprofessionali
	


4. di essere accreditato ai seguenti altri fondi interprofessionali:
	Fondo
	Capofila
	Partners in ATS

	
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 


	
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 


	
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 


	
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 


	
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 


	
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 


	
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 



5. (facoltativo) di proporre le seguenti soluzioni migliorative che possano qualificare maggiormente i Piani Formativi Aziendali, nel rispetto delle disposizioni di Fonservizi, e ottimizzare la ricaduta di detti Piani in termini di apprendimento permanente del personale per migliorare l’efficienza operativa dell’Amministrazione (dettagliare)
	

	

	

	

	

	

	

	

	

	

	

	

	

	

	

	

	

	

	

	

	


6. di essere consapevole che i dati raccolti saranno trattati, ai sensi del D.Lgs. n. 196/2003, esclusivamente nell’ambito della presente procedura;
Appone la sottoscrizione, consapevole delle responsabilità penali, amministrative e civili in caso di dichiarazioni false e/o incomplete.
Luogo e data, 
IL LEGALE RAPPRESENTANTE
…………………………………………………
(Timbro e firma)
Allegare un documento d’identità, in corso di validità, del firmatario a pena di esclusione
