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	RISERVATO AGLI 

UFFICI REGIONALI

PROT. N. …………………….

DEL ……………………………
	MARCA DA BOLLO

€ 16,00
	Regione Piemonte

Direzione Istruzione,

Formazione Professionale e Lavoro

Settore Programmazione dell’attività formativa

Via Magenta n° 12 – 10128 TORINO 



       Oggetto:
Direttiva OBBLIGO D’ISTRUZIONE E DIRITTO/DOVERE  – BANDO REGIONALE a.f. 2014/15


Domanda di contributi destinati al finanziamento di Percorsi Formativi sperimentali finalizzati al rilascio attestato di Diploma Professionale di Tecnico

	Il / la 
	Sottoscritto / a... ....................................................................................................................................

	Nato /a a  
	 .............................................................
	prov.............  
	il ..../...../....

	residente in ................................................., prov. ..........
	via .................................................,
	n. ..............

	in qualità di legale rappresentante (o procuratore speciale) dell’Agenzia Formativa  ......................................................………………………………………………………………………................




identificabile tra gli  operatori di cui alla L.R.63/95, art.11, comma 1, lettere a), b), c),

CHIEDE
di poter accedere ai contributi indicati all'oggetto, e presenta, ai sensi delle disposizioni del bando regionale di cui alla DD n. 529 del 4 agosto 2014, la documentazione allegata quale parte integrante della presente domanda;

DICHIARA

sotto la propria personale responsabilità, ai sensi del D.P.R. N° 445/2000

che, per le stesse operazioni e per le stesse persone di cui alla presente  domanda, non sono state presentate, né sono in corso di presentazione,  altre richieste di finanziamento a organismi regionali, nazionali o comunitari.

che, le strutture, le attrezzature e gli impianti utilizzati nella realizzazione delle attività oggetto della presente domanda, rispondono ai requisiti di cui al Decreto legislativo n.81/2008 e successive modificazioni, ovvero saranno ad essi adeguati nei tempi e secondo le modalità previste dalla legge

che l’organismo titolare della domanda dispone di risorse umane in possesso di specifiche competenze per l’esercizio di ruoli di governo del processo formativo, sulla base di quanto previsto dalla normativa vigente, ivi compresa quella contrattuale.

che tutte le attività oggetto della presente domanda sono assicurate, direttamente e senza alcuna delega, da parte dell'organismo titolare della domanda stessa

che tutte le informazioni contenute nella modulistica allegata alla presente domanda corrispondono al vero 

SI IMPEGNA

ad integrare la presente domanda con l’inserimento in procedura informatica amministrativa (LIBRA) e didattica (FPCOMPID) di tutti i dati necessari al regolare espletamento delle attività, secondo le disposizioni che verranno successivamente impartite

	...................................../...../......


	TIMBRO  E  FIRMA del legale rappresentante (*)


(*) L’autenticazione della firma dovrà essere eseguita secondo la normativa vigente.

ALLEGA

Copia conforme dello Statuto o atto Costitutivo (esclusi gli enti pubblici) 

N. _____  autocertificazione modifiche statuto

N.___ atti costitutivi o lettere di impegno, a firma congiunta, per costituire  ATS, con specifica dei corsi interessati

N. _____  schede dei corsi

N. _____  schede integrazioni allievi disabili

N. _____  progetti Didattici / Educativi

|_| Modulo inerente le informazioni autocertificate aggiuntive rispetto l’accreditamento per la valutazione delle classi B1 e C1 corredato da apposita documentazione comprovante la veridicità dei dati. (solo per gli operatori che non hanno presentato domanda sui bandi provinciali 2011/12 inerenti la Direttiva OI/DD )

|_| Curriculum vitae del referente delle Pari Opportunità

Il totale complessivo del contributo richiesto è di Euro _________________

(*) Gli operatori che hanno già prodotto la documentazione in concomitanza con la presentazione di precedenti Bandi, qualora non siano sopravvenute variazioni, sono esentati da una nuova presentazione. In tal caso devono tuttavia indicare gli estremi e il n° di protocollo della domanda a cui tale documento è stato allegato e presentare una autocertificazione che nel frattempo non sono intervenute modifiche.

.

Domanda n° …………… del …………. presentata alla Regione Piemonte/alla Provincia di ………… sulla/sul direttiva/bando ………………..  anno …………………

DATI ANAGRAFICI RIFERITI AI SOGGETTI FORMANTI L’ATS 

Agenzie formative che compongono l’A.T.S.

Codice Anagrafico
Denominazione del soggetto in ATS
Capofila 
    Eroga

Componente

Regionale








Formazione
 interessata

I_|_|_|_|_|        |_|_|_|_|_|_|_|_|_|_|_|_|_|_|_|_|_|_|_|          |_|

     |_|

   |_|_|_|

|_|_|_|_|_|        |_|_|_|_|_|_|_|_|_|_|_|_|_|_|_|_|_|_|_|          |_|

     |_|

   |_|_|_|

|_|_|_|_|_|        |_|_|_|_|_|_|_|_|_|_|_|_|_|_|_|_|_|_|_|          |_|

     |_|

   |_|_|_|

|_|_|_|_|_|        |_|_|_|_|_|_|_|_|_|_|_|_|_|_|_|_|_|_|_|          |_|

     |_|

   |_|_|_|
|_|_|_|_|_|        |_|_|_|_|_|_|_|_|_|_|_|_|_|_|_|_|_|_|_|          |_|

     |_|

   |_|_|_|

|_|_|_|_|_|        |_|_|_|_|_|_|_|_|_|_|_|_|_|_|_|_|_|_|_|          |_|

     |_|

   |_|_|_|

|_|_|_|_|_|        |_|_|_|_|_|_|_|_|_|_|_|_|_|_|_|_|_|_|_|          |_|

     |_|

   |_|_|_|

SCHEDA DELLA SEDE INTERESSATA

DATI ANAGRAFICI RIFERITI ALLA SEDE INTERESSATA
N.B.: verranno compilate, numerandole progressivamente, tante sezioni 2 quante sono le sedi interessate dai corsi oggetto della domanda, siano esse  la sede legale, le unità locali o le sedi occasionali.  Per unità locali si intendono tutte le sedi operative dipendenti dalla sede legale, già identificata alla Sezione 1 (Centri di Formazione professionale appartenenti ad una Agenzia formativa - strutture decentrate appartenenti ad una agenzia formativa o ad un consorzio - strutture consortili decentrate appartenenti ad un consorzio - sedi decentrate appartenenti a Province, Comuni, USL) 

PROGRESSIVO ANAGRAFICO REGIONALE DELLA SEDE INTERESSATA   |_|_|_|_|                     


 (è indicato il codice anagrafico del componente o della sede occasionale utilizzata)
	Tipo di sede interessata                     
	Sede legale                    
	Unità locale                 Sede Occasionale   

	

	Denominazione della Sede ....................................................................................................................................

	

	Comune
	................................................................................
	codice Istat  
	|_|_|_|_|_|_|

	

	C.A.P.                 |_|_|_|_|_|                                     Prov: I_|_|

	

	Indirizzo                 
	|_|_|_|_|_|_|_|_|_|_|_|_|_|_|_|_|_|_|_|_|_|_|_|_|_|_|_|_|_|_|

	

	Telefono             |_|_|_|_|/|_|_|_|_|_|_|_|    Fax      |_|_|_|_|/|_|_|_|_|_|_|_|   

	e–mail  |_|_|_|_|_|_|_|_|_|_|_|_|_|_|_|_|_|_|_|_|_|_|_|_|_|_|_|_|_|_|_|_|_|


	Persone di riferimento       
	|_|_|_|_|_|_|_|_|_|_|_|_|_|_|_|_|_|_|_|_|_|_|_|_|_|_|_|_|_|_|_|_|_|_|


2.2 ACCREDITAMENTO

In caso di sede occasionale i dati dell’accreditamento sono riferiti alla componente responsabile             |_|_|_|

	Macrotipologia
	Tipologia
	
	Numero certificato
	Data certificato

	M.A.
	
	
	______________
	__/__/____

	
	Handicap (t.H)
	
	______________
	__/__/____


SCHEDA DEL CORSO

                PROGRESSIVO ANAGRAFICO REGIONALE DELLA SEDE INTERESSATA     |_|_|_|_| 


          (è indicato il codice anagrafico del componente o della sede occasionale utilizzata)
        
SCHEDA CORSO (N.B: i corsi di una stessa sede interessata verranno numerati progressivamente)
Progressivo Anagrafico del componente responsabile (se il corso è svolto da una Sede Occasionale)                |_|_|_|




      



Progressivo del corso
    |_|_|_|   
	ASSE, OBIETTIVO SPECIFICO, ATTIVITA’, AZIONE      II.E,12,03



	Qualifica Standard 
	

	|_|_|_|_|_|_|        
	|_|_|_|_|_|_|_|_|_|_|_|_|_|_|_|_|_|_|_|_|_|_|_|_|_|_|_|_|_|

	

	DESTINATARI             1  GIOVANI DISOCCUPATI               

	

	SETTORE - COMPARTO DI RIFERIMENTO DEL CORSO   

settore      |_|_|  |_|_|_|_|_|_|_|_|_|_|_|_|_|_|_|_|_|_|_|_|_|_|_|_|_|_|_|_|
comparto      |_|_| |_|_|_|_|_|_|_|_|_|_|_|_|_|_|_|_|_|_|_|_|_|_|_|_|_|_|_|_|

	

	ORARIO                       1   DIURNO
CERTIFICAZIONE       8   DIPLOMA PROFESSIONALE          

N. ALLIEVI PREVISTI |_|_|_|

	

	DURATA DELL’ITER COMPLESSIVO 

totale ore     1050                   di cui :      ore stage |_|_|_|_|

durata totale iter (in anni)   1 

	


	E’ prevista l’ istituzione di Associazione Temporanea di Scopo   


PREVENTIVO DI SPESA DEI PERCORSI SPERIMENTALI 

Euro 94,00  x  Num.Ore  1.050   =   98.700,00
SCHEDA INTEGRAZIONE ALLIEVI DISABILI

                PROGRESSIVO ANAGRAFICO REGIONALE DELLA SEDE INTERESSATA     |_|_|_|_| 


          (è indicato il codice anagrafico del componente o della sede occasionale utilizzata)
        
SCHEDA CORSO (N.B: i corsi di una stessa sede interessata verranno numerati progressivamente)
Progressivo Anagrafico del componente responsabile (se il corso è svolto da una Sede Occasionale)                |_|_|_|




      



Progressivo del corso
    |_|_|_|   
	ASSE, OBIETTIVO SPECIFICO, ATTIVITA’, AZIONE      III.G,06.01



	Qualifica Standard 
	

	|_|_|_|_|_|_|        
	|_|_|_|_|_|_|_|_|_|_|_|_|_|_|_|_|_|_|_|_|_|_|_|_|_|_|_|_|_|

	

	DESTINATARI             8 PORTATORE DI HANDICAP INTELLETTIVO

	

	SETTORE - COMPARTO DI RIFERIMENTO DEL CORSO   

settore      |_|_|  |_|_|_|_|_|_|_|_|_|_|_|_|_|_|_|_|_|_|_|_|_|_|_|_|_|_|_|_|
comparto      |_|_| |_|_|_|_|_|_|_|_|_|_|_|_|_|_|_|_|_|_|_|_|_|_|_|_|_|_|_|_|

	

	ORARIO                       1   DIURNO
CERTIFICAZIONE       8   DIPLOMA PROFESSIONALE          

N. ALLIEVO PREVISTO |1|

	

	

	


	E’ prevista l’ istituzione di Associazione Temporanea di Scopo   


PREVENTIVO DI SPESA 

Euro 36,50 x  Num.Ore 175 =  6.387,00
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        UNIONE EUROPEA	                    	                           


FONDO SOCIALE EUROPEO

















            DIREZIONE ISTRUZIONE  FORMAZIONEPROFESSIONAL E LAVORO
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