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SU CARTA INTESTATA (mantenere i suddetti loghi)
Spett.le Regione Piemonte 

Direzione Istruzione e Diritto allo Studio Universitario, Formazione e Lavoro
Settore Politiche del Lavoro
Piazza Piemonte, 1    

10127 TORINO








       PEC:   politichedellavoro@cert.regione.piemonte.it
AZIONI DI POLITICA ATTIVA DEL LAVORO PER LA

REALIZZAZIONE DI PROGETTI DI PUBBLICA UTILITÀ - MISURA B
PER PERSONE CON DISABILITA’
In attuazione dell’Atto di indirizzo di cui alla 
DGR n.  17-8702  del 03/06/2024
D.D. n. 486 del   05/09/2024
RICHIESTA SALDO
DENOMINAZIONE DEL PROGETTO: 

________________________________________________________________________________________________

Proposta n.° _______________________________________________________________________________________ 
CUP __________________________________________________________________________________

Il/La sottoscritto/a 
_________________________________________________________________________________________


                         (Cognome)




              (Nome)
nato/a a _________________________________________________________________(____)il_________________________



    (Comune)

                     

  (Prov.)                  (Data)
residente a _______________________________________(_____)in_________________________________________________



(Comune)
          (Prov.)


    (Indirizzo)

Codice Fiscale. ______________________________ Documento d’Identità N._________________________________

In qualità di Legale Rappresentante della seguente Amministrazione pubblica:
Denominazione e ragione sociale:_____________________________________________________________________

Codice Fiscale/Partita IVA___________________________________________________________________________ 

Sede legale:

Comune ________________________________________Prov.  _________ 

CAP ____________________

Indirizzo_________________________________________________________________n. civico _________________

Telefono/i____________________________


Casella di posta elettronica certificata (PEC) ___________________________________
prende atto del verbale di controllo n.°___________ trasmesso dal Settore Controlli FSE che riconosce un
 finanziamento pari ad  Euro* ________________________e chiede l'erogazione del SALDO pari ad Euro ______________________ 

da accreditarsi nel modo seguente:

IBAN tesoreria provinciale dello Stato:

____________________________________________________________

	Luogo e data                          Il  legale rappresentante*
                                          (o suo delegato)
	
	Il responsabile finanziario



	         _____________                        ______________________
	
	                   ___________________________


*Si richiede firma digitale. In caso di firma autografa va allegato il documento di identità del firmatario. 

Informazioni di contatto (indicare il referente per la pratica di rimborso):

Nome e cognome______________________________________

n. telefono ________________________mail:_____________________________________________
