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AUTOCERTIFICAZIONE

DIPENDENTI DEL SERVIZIO FORMATIVO

(da compilarsi su carta intestata in bollo oppure su carta bollata)

N.B. Inviarla entro il 20 novembre

...l... sottoscritt.……………................................................................................................

nat....... a .............................................................................., prov............., il .......................................

residente a .................................................... Via.................................................................... n. ........., C.F. .............................................................. e-mail ……..……………………………………………

in qualità di legale rappresentante dell’ente ….............................................................................…….

con sede legale in ......................................................................................................…….....................

Via ........................................................................., n. ......... C.F./P.IVA. .......…….............................

CERTIFICA

· Che i Dipendenti inseriti nella tabella allegata (Mod.DIP) prestano la propria attività presso il Servizio formativo con sede in………………………. Comune di……………………..via…………………………………………...Codice POR……………………………….ed hanno percepito emolumenti retributivi nel periodo compreso dal 1 gennaio 2002 al 31 ottobre 2002.

· Che la spesa sostenuta per l’azione di “Servizi formativi” come indicata nella Misura 3.01 del POR Sicilia 2000-2006, alla data ______________, è pari a €______________ , di cui effettuata e quietanzata € ____________;

· Che la documentazione comprovante la spesa si trova presso l’indirizzo sotto riportato:

       _________________________________________________________

Dichiaro e confermo, inoltre, la veridicità di tutti i dati riportati nella documentazione allegata relativa allo stato di avanzamento procedurale, fisico e finanziario dell’intervento.

Si allega:

1. tabella dipendenti Servizio Formativo 

2. copia degli ordinativi di pagamento degli emolumenti del personale, muniti di visto di competenza dell’Ufficio del lavoro competente per territorio, e timbrati e siglati dal legale rappresentante.

3. documenti giustificativi

data ...............................

firma – timbro

(autenticata ai sensi della legge 191/98, art.2, comma 10)
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	Cognome
	Nome
	Data di nascita
	Livello
	Qualifica
	GEN
	FEB
	MAR
	APR
	MAG
	GIU
	LUG
	AGO
	SETT
	OTT
	TOTALE

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


data ...............................

firma – timbro

(autenticata ai sensi della legge 191/98, art.2, comma 10)

Codice POR:


………………………………….


Provincia di………………...





Codice POR:


………………………………….


Provincia di………………...
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