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PROGETTO FSE 2014/2020 – PON “INCLUSIONE” PROPOSTE DI INTERVENTO PER L’ATTUAZIONE DEL SOSTEGNO PER L’INCLUSIONE ATTIVA – ASSE II – LINEA DI ATTIVITA’ P.1.1. SERVIZI PER LA FORMAZIONE PER IL LAVORO IN FAVORE DEI BENEFICIARI RDC - CONVENZIONE DI SOVVENZIONE AV3-2016-SAR 16” CUP: H31E17000220006.
VOUCHER FORMATIVO N°____________ 

	BENEFICIARIO
	Il/La sottoscritto/a_____________________________________________________________________________
Residente a ________________________________in Via ____________________________________ n. ______
Codice fiscale ________________________________________________tel/cell__________________________
E-mail _________________________________________pec__________________________________________
DICHIARA
Ai sensi del D.P.R. n. 445/2000:
· Di essere beneficiario RdC (D.L. n. 4/2019 convertito nella Legge n. 26/2019);
· Componente del nucleo familiare beneficiario RdC intestato a: ____________________________________ Residente a ___________________________in Via __________________________ n. ______
              Codice fiscale _________________________________tel/cell__________________________
· Di aver scelto come Soggetto erogatore dell'attività formativa il/i seguente/i Ente/i:
1) ____________________________________ iscritto all’Albo degli Enti di Formazione/Autoscuole/Centri di Istruzione Automobilistica/Centri accreditati per le competenze informatiche, dell’Ambito Plus Distretto di Oristano”.
· Di aver scelto il/i seguente/i corso/i erogato/i da suddetta Agenzia formativa:
               _____________________________________per l’importo di € _____________________
               _____________________________________per l’importo di € _____________________
               _____________________________________per l’importo di € _____________________
· di autorizzare al trattamento dei dati personali ai sensi del Reg. UE 679/2016, del D.Lgs. n. 196/2003 modificato dal D.Lgs. n. 101/2018.
Luogo data________________________
                                                                                                    Firma del Beneficiario REI/RdC
                                                                                                   ____________________________

	

	




	SOGGETTO EROGATORE
Ente formativo___________________________________________________________________________________
Con sede legale in__________________________________ via ____________________________________________
Sede Operativa (se diversa da quella legale) in __________________________________________________________
Via ____________________________________________________________________________________________
P. IVA/C.F. ______________________________________________________________________________________
Rappresentante Legale ____________________________________________________________________________
E-mail/PEC _____________________________________________________________________________

DICHIARA
Ai sensi e per gli effetti del DPR 448/2000:
· di essere inserito nell’ Albo dei soggetti accreditati - Enti di formazione, autoscuole, centri di istruzione automobilistica e centri accreditati al rilascio delle certificazioni delle competenze informatiche - dal plus Ambito distretto di Oristano, per l’attivazione di servizi per la formazione in favore dei beneficiari REI/RdC previsti dalla convenzione di sovvenzione n. AV3- 2016-SAR_16 e di impegnarsi a svolgere in favore del beneficiario _________________________________________________________________________ la/le seguente/i attività formativa/e:
1. __________________________________________________________________________con inizio in data ____________________________________________________monte ore n. _________________________
Per l’importo di € __________________________________________________________________________
2. __________________________________________________________________________con inizio in data ____________________________________________________monte ore n. _________________________
Per l’importo di € __________________________________________________________________________
3. __________________________________________________________________________con inizio in data ____________________________________________________monte ore n. _________________________
Per l’importo di € __________________________________________________________________________

Luogo e data: _________________________________________
						
					   FIRMA e timbro del soggetto erogatore
			 ______________________________________________________________



Allegare fotocopia di un documento di identità dei sottoscrittori

N.B.: il suddetto modulo va compilato in ogni sua parte dal soggetto beneficario e dall’Ente di Formazione, il quale avrà cura di inviarlo al PLUS di Oristano (istituzionale@pec.comune.oristano.it) entro e non oltre il giorno successivo alla sottoscrizione. Nel caso in cui il beneficiario intenda usufruire di corsi formativi erogati da Enti diversi, dovranno essere compilati tanti modelli quanti sono i diversi Enti formativi.

Firma del Dirigente del Settore Servizi alla Persona e Cittadinanza
[bookmark: _GoBack]_______________________________________

PLUS Ambito Distretto di Oristano - Comuni di: Allai - Baratili S. Pietro-Bauladu-Cabras -Milis-Narbolia-Nurachi-Ollastra-Oristano-Palmas Arborea-Riola Sardo-Samugheo- S. Vero Milis-Santa Giusta Siamaggiore-Siamanna-Siapiccia-Simaxis-Solarussa- Tramatza -Villanova Truschedu-Villaurbana-Zeddiani-Zerfaliu – Provincia di Oristano - ATS Sardegna – ASSL Oristano
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