FONDO REGIONALE PER L’OCCUPAZIONE DEI DISABILI

                                                                                                            ALLEGATO 3

AZIONE DI CARATTERE FORMATIVO PRESSO COOPERATIVE SOCIALI TIPO B.

Il sottoscritto ____________________________ in qualità di ______________________________________________

della Cooperativa Sociale___________________________________________________________________________

in relazione alla domanda di contributo di cui al “Fondo Regionale per l’occupazione dei disabili”, presentata a codesto ufficio,

DICHIARA

Di svolgere azioni di carattere formativo e/o tutoraggio a favore del disabile.............................................impegnato presso la Cooperativa in attività di:

· borsa lavoro

· tirocinio

· stage

· altro (specificare).............................................................................................................................................

Data inizio progetto: .................................................

Data presunta fine progetto: ............................................

Tale azione è stata concordata con:

· Servizi Provinciali per l'Impiego;

· Servizi sociali del territorio

Referente del progetto: Sig: .............................................................

Il sottoscritto dichiara, altresì, di essere consapevole delle responsabilità penali, cui può andare incontro ai sensi degli art. 75 e 76 del D.P.R. 28.12.2000 n. 445, in caso di dichiarazione mendace o di esibizione di atto falso o contenente dati non più rispondenti a verità.

Data ……………………..

            FIRMA

_____________________

