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TIMESHEET SERVIZI EROGATI

Spett.le                                                                                       

ALFA - Agenzia Regionale per il Lavoro, la Formazione e l’Accreditamento

SERVIZIO FORMAZIONE PROFESSIONALE

indirizzo_______________.

Il/la sottoscritto/a __________________________________________________________

nato/a a   ______________________________________il_________________________

residente _____________________________________

indirizzo ______________________________________________

in qualità di legale rappresentante del soggetto proponente/ capofila dell’ATS – ATI:

________________________________________________________________________________________________

indirizzo sede legale: ____________________________________________________________________

Codice Fiscale _______________________Partita IVA__________________________

Telefono_________________Fax_______________________ 
E-mail______________________________

consapevole che in caso di dichiarazione mendace sarò punito ai sensi del Codice Penale secondo quanto prescritto dall’art. 76 del succitato D.P.R. 445/2000 e che, inoltre, qualora dal controllo effettuato emerga la non veridicità del contenuto di taluna delle dichiarazioni rese, decadrà dai benefici conseguenti al provvedimento eventualmente emanato sulla base della dichiarazione non veritiera (art. 75 D.P.R. 445/2000), sotto la sua responsabilità,

DICHIARA

Di aver erogato i seguenti servizi Presa in carico e orientamento, nel rispetto delle modalità stabilite nei paragrafi 2.4 e 2.5.2 dell’Avviso ALFA approvato con Decreto n. __________ del ______________.
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Luogo_______________________Data___________________

Timbro e firma del legale rappresentante _______________________________
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