Modello INIB


Inserimento Impresa Beneficiaria
(Riportare su carta intestata o inserire timbro dell’azienda beneficiaria che richiede l’inserimento e produrre il modello per ciascuna nuova impresa beneficiaria)

Il/La sottoscritto/a ___________ nato/a a ___________________il_______________, Legale Rappresentante/Delegato dell’Azienda < inserire denominazione> 
RICHIEDE
di voler partecipare quale beneficiaria al Piano formativo RUP pf0555pr0595 av117_2, presentato da Confcommercio Lombardia - Imprese per L’Italia, attuato da Capac Politecnico del Commercio e del Turismo
A tal fine, consapevole degli effetti penali della falsa dichiarazione, 
DICHIARA

ai sensi dell’art. 47 del DPR n. 445 del 28/12/2000 e s.m.i.
· di non trovarsi in stato di fallimento, di liquidazione, di cessazione di attività o di concordato preventivo e in qualsiasi altra situazione equivalente secondo la legislazione del proprio stato, ovvero di non avere in corso un procedimento per la dichiarazione di una di tali situazioni e che tali circostanze non si sono verificate nell’ultimo quinquennio;

· che non è stata pronunciata alcuna condanna, con sentenza passata in giudicato, per qualsiasi reato che determina l’incapacità a contrattare con la P.A.;

· di non avere procedimenti in corso ai sensi dell’art. 416/bis del codice penale;

· di applicare il CCNL <specificare> per i propri dipendenti;

· di essere in regola con gli obblighi relativi al pagamento dei contributi previdenziali e assistenziali a favore dei lavoratori, secondo la legislazione del proprio Stato;

· di essere in regola con gli obblighi concernenti le dichiarazioni in materia di imposte e tasse e con i conseguenti adempimenti, secondo la legislazione del proprio Stato;

SI IMPEGNA

· a rispettare il Regime di Aiuti di seguito dichiarato;

· a mantenere l’adesione al Fondo fino alla conclusione della rendicontazione del Piano;

In riferimento agli obblighi previsti dalla Legge 68/99 in materia di inserimento al lavoro dei disabili, DICHIARA altresì (barrare l’opzione prescelta): 

· di non essere soggetto in quanto ha un numero di dipendenti inferiore a 15;

· di non essere soggetto in quanto pur avendo un numero di dipendenti compreso fra 15 e 35, non ha effettuato nuove assunzioni dal 18/01/2000 o, se anche le ha effettuate, rientra nel periodo di esenzione dalla presentazione della certificazione;

· di essere in regola con le norme che disciplinano l’inserimento al lavoro dei disabili.

(Solo per le cooperative barrare la casella)
· Dichiara ai sensi del DPR 445/2000 artt. 46 e 47 di applicare il contratto collettivo di lavoro anche per i soci della cooperativa.

dati generali nuova impresa beneficiaria
	Indirizzo della sede legale
	

	Regione sede legale
	

	Provincia sede legale
	

	Città sede legale
	

	CAP 
	

	Telefono
	

	Fax 
	

	E-Mail
	

	Partita IVA o Codice Fiscale
	

	N° Matricole INPS Attive
	

	Matricola INPS del DM 10/2 da allegare al Piano
	

	Periodo di competenza dell’adesione (mm/aaaa)
	

	Settore Economico (codice Istat - 5 cifre)
	
	
	
	
	

	Legale Rappresentante 
	

	Numero dipendenti di sesso maschile
	

	Numero dipendenti di sesso maschile in formazione
	

	Numero dipendenti di sesso femminile
	

	Numero dipendenti di sesso femminile in formazione
	

	Altri finanziamenti attenuti da For.Te.
	· No
· Avviso _____
· 


Regime di aiuti di Stato prescelto
	Regime di aiuti di Stato
	(Regime di “de minimis” (Reg. 1407/2013)

· Regime di aiuti alla formazione (Reg. 651/14)


Se viene scelto il Regime di “de minimis” dovrà essere compilata la seguente tabella:

	ANNO
	SU QUALE PROCEDURA/BANDO E’ STATO OTTENUTO IL FINANZIAMENTO
	IMPORTO COMPLESSIVO
	CONTRIBUTI “DE MINIMIS” OTTENUTI

	201_
	
	
	

	201_
	
	
	

	201_
	
	
	


Se viene scelto il Regime di aiuti alla formazione dovrà essere compilata la seguente tabella:
	Esistono lavoratori in formazione appartenenti a categorie svantaggiate? (Ex L.68/99)
	· Si

· No

	Classificazione impresa
	· Piccola impresa
· Media impresa
· Grande impresa


	% Contributo privato obbligatorio (da regime di aiuti)
	


Progetto, Modulo e Periodo. (in caso di più inserimenti aggiungere più righe)
Progetto: ___________________________________
	Modulo
	Numero partecipanti
	Periodo

	
	Femmine
	Maschi
	Dal __/__/__/  al __/__/__/


Progetto: ___________________________________
	Modulo
	Numero partecipanti
	Periodo

	
	Femmine
	Maschi
	Dal __/__/__/  al __/__/__/


Il sottoscritto autorizza For.Te. al trattamento dei dati personali e sensibili ai fini della gestione del Piano, nonché l’elaborazione dei dati ivi contenuti a fini statistici.

Allegati alla presente:

1. Documento di identità in corso di validità del Legale Rappresentante o suo Delegato

2. In caso di delegato, documentazione attestante i poteri di firma
Luogo e data 

_______________






In fede
(Firma del Rappresentante Legale o persona da esso delegata dell’Impresa beneficiaria)
​​​​​​​​​​​​​​​​​​​​​​​​​​​​​​​​​​​​​​​​​​​​___________​​​​​​​​​​​​​​​​​​​​_______________________
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