[image: image5.wmf]
    REGIONE MARCHE


       GIUNTA REGIONALE

                   


ALLEGATO 1

	[image: image1.jpg]



	[image: image2.png]R

e

Fondo Sociale Europeo




	[image: image3.png]MinisTERO DEL LAvoro
E DELLE POLITICHE SOCIALI

Direzione Generale per le Politiche
per I’Orientamento e la Formazione




	[image: image4.png]REGIONE N






Schema di domanda di ammissione A finanziamento 

Marca da bollo € 14,62

RACCOMANDATA A. R.

Alla Regione Marche

P.F. Formazione professionale

Via Tiziano 44

60125  ANCONA

Oggetto: POR MARCHE OB. 2 FSE 2007/2013 – Asse II: Occupabilità e Asse I: Adattabilità. PROGETTO MARCHE FLEXI: reti territoriali per l’occupazione.

Il sottoscritto________________________________________________________________________

nato a _______________________il _____________________     in qualità di legale rappresentante di _________________________ con sede legale in_______________via_______________________n. ___e sede operativa in _____________________________ via _______________________________ C. F.:_____________________e partita IVA______________________________________________:  

e quale capofila della costituita o da costituire Associazione Temporanea di Scopo (ATS);

In riferimento al Decreto del Dirigente della P.F. Formazione professionale n ._______del _______, nell’ambito dell’intervento denominato: MARCHE FLEXI: reti territoriali per l’occupazione

CHIEDE

1. l’ammissione a finanziamento del progetto formativo previsto dall’Avviso approvato con DDS n.____ del _________(Azione 1: attività formativa). Codice SIFORM ________________ per un importo complessivo pari a € __________________

2. l’ammissione a finanziamento del rimborso delle spese sostenute per attività di coordinamento (Azione 5.1: rimborso spese attività di coordinamento) per un importo complessivo pari a € ____________ (max  € 1.000,00 per ciascun progetto)

3. l’ammissione a finanziamento del rimborso delle spese sostenute per servizi specialistici di supporto alla definizione del progetto di innovazione, per la definizione del percorso formativo di qualificazione dei soggetti coinvolti e per l’assistenza e il tutoraggio (Azione 5.2: rimborso servizi specialistici) per un importo complessivo pari a € ___________ (max € 8.000,00 per ciascun progetto).

A tal fine

DICHIARA

a) che l’ente di formazione _________________________________ è accreditato presso la Regione Marche, ai sensi delle vigenti disposizioni, per la macrotipologia “formazione superiore” con Decreto n. _____   del__________/oppure che il soggetto in data ______________ ha presentato alla P.F. Formazione professionale della Regione Marche la domanda di accreditamento per la macrotipologia “formazione superiore”;

b) che nei confronti dell’ente di formazione di cui al punto a ) che precede (barrare il simbolo e compilare la parte che interessa):

· non è stato adottato alcun provvedimento di sospensione o di revoca da detta condizione di accreditamento;

· oppure

· è stato adottato dalla Regione Marche  il decreto n. _____del _______ di sospensione dalla condizione di accreditamento;

· oppure

· è stato adottato dalla Regione Marche  il decreto n. _____del _______ di revoca dalla condizione di accreditamento;

c) che per il medesimo progetto non è stato chiesto né ottenuto alcun altro finanziamento pubblico;

d) di conoscere la normativa che regola l’utilizzo delle risorse del Fondo Sociale Europeo e le norme di approvazione del manuale per la gestione e la rendicontazione dei progetti inerenti la formazione e le politiche attive del lavoro  approvate con DGR n. 2110 del 14/12/2009,

e) di impegnarsi a rispettare i tempi di realizzazione del progetto definiti nell’Avviso pubblico;

f) di volersi costituire (nel caso di costituenda ATS)/di essersi costituita con atto in data ________ (nel caso di ATS già costituita) per la realizzazione del presente progetto, in Associazione Temporanea di Scopo (ATS) con i seguenti soggetti: 

1) denominazione (o ragione sociale) _______________________________________

    con sede in _______________________ , Via ___________________ , n. _______ 

C.F. _______________________________ P. IVA __________________________

2) denominazione (o ragione sociale) _______________________________________

    con sede in _______________________ , Via ___________________ , n. _______ 

C.F. _______________________________ P. IVA __________________________

3) denominazione (o ragione sociale) _______________________________________

 con sede in _______________________ , Via ___________________ , n. _______ 

C.F. _______________________________ P. IVA __________________________

4) denominazione (o ragione sociale) _______________________________________

    con sede in _______________________ , Via ___________________ , n. _______ 

C.F. _______________________________ P. IVA __________________________

5) denominazione (o ragione sociale) _______________________________________

    con sede in _______________________ , Via ___________________ , n. _______ 

C.F. _______________________________ P. IVA __________________________

6) denominazione (o ragione sociale) _______________________________________

    con sede in _______________________ , Via ___________________ , n. _______ 

C.F. _______________________________ P. IVA __________________________

Alla presente allega la seguente documentazione:

1. copia fotostatica di un documento di riconoscimento, in corso di validità, del sottoscritto e di tutti i legali rappresentanti dei soggetti che costituiscono l’Associazione;

2. nel caso di ATS da costituire, le dichiarazioni dei legali rappresentanti dei soggetti facenti parte dell’Associazione, di cui all’allegato 2;

3. copia dell’atto di costituzione dell’ATS regolarmente registrato, laddove l’Associazione sia già costituita e le dichiarazioni dei legali rappresentanti dei soggetti componenti l’ATS di cui all’Allegato 2A;

4. due copie del Progetto sperimentale redatto sulla base delle finalità generali dell’intervento specificate al paragrafo 1.1 dell’Avviso pubblico approvato con DDS n. ___ del _________, compilando due copie dell’allegato 3, una delle quali siglata in ogni pagina e sottoscritta da tutti i legali rappresentanti dei componenti l’Associazione, l’altra in copia;

5. due copie del progetto formativo redatte sull’apposito formulario attraverso la procedura informatizzata (sito: https://siform.regione.marche.it), una delle quali siglata in ogni pagina e sottoscritta da tutti i legali rappresentanti dei componenti l’Associazione, l’altra in copia, unitamente a tutti gli allegati previsti dall’Avviso pubblico;

6. progetti di borsa (max 10 progetti) compilando, per ciascuno, due copie dell’allegato 4, una delle quali siglata in ogni pagina e sottoscritta da tutti i legali rappresentanti dei componenti l’Associazione, l’altra in copia.

Qualora il soggetto capofila sia una delle imprese che ospita i soggetti coinvolti in riferimento al periodo di borsa è necessario aggiungere le seguenti ulteriori dichiarazioni:

Il sottoscritto, inoltre, (barrare il caso di interesse)

1. in riferimento alla condizione di “soggetto ospitante” dichiara che:

· non ha mai ospitato borsisti finanziati con risorse FSE

· ha ospitato borsisti beneficiari di borse FSE dei quali almeno il 50%  è stato stabilizzato con assunzioni a tempo indeterminato

· ha ospitato borsisti beneficiari di borse FSE dei quali almeno il 50%  è stato assunto con contratto di almeno 12 mesi o con i quali sia stato stipulato un contratto di co.co.pro. di durata non inferiore a 12 mesi

2. in ordine all’Azione 2 dichiara che:

· intende sottoscrivere n. ___ convenzioni per borse di studio a valere sul presente Avviso pubblico

In caso di impresa che ospita soggetti coinvolti in riferimento ai periodi di tempo determinato aggiungere anche la dichiarazione che segue:

Il sottoscritto si impegna:

· per 6 mesi successivi al periodo di borsa, a stipulare un contratto di lavoro subordinato a tempo pieno con due (uno se il numero di imprese coinvolte è superiore a 4) soggetti coinvolti diversi dai primi due borsisti inizialmente ospitati

· per gli ulteriori 6 mesi di durata del progetto, a stipulare un contratto di lavoro subordinato a tempo pieno con due (uno se il numero di imprese coinvolte è superiore a 4) soggetti coinvolti diversi da quelli di cui periodo che precede

Distinti saluti.

Data _________________________

Firma per esteso e leggibile del legale rappresentante





___________________________

                                                                       Timbro

Impronta documento: D603BB8D4C35279049A6376900AE8CA6C542E863

(Rif. documento cartaceo A83E1DEA6B4CC2001D370EE2A7CF540A1B9E5C6B, 2/02//FOP_L)

Nessun impegno di spesa
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