Carta intestata Istituto/CFP
Progetto: WELFARE, SCUOLA E TERRITORIO
AZIONE 3
Accompagnamento al lavoro
(2020/21)
 
ALLEGATO C.1 

__________

DICHIARAZIONE SOSTITUTIVA DELL’ATTO DI NOTORIETA’ (ART. 47 D.P.R. 28 Dicembre 2000, 445)

Il/la sottoscritto/a ________________________________________________________________________

Nato/a a ___________________________ Provincia ______________________ il ____________________

Residente in _____________________________________________________________________________

Comune _____________________________________________ Provincia___________________________

In qualità di Legale Rappresentante__________________________________________________________ 

Con sede in _____________________________________________________________________________

Comune _____________________________________ Provincia __________________________________

Codice fiscale/Partita IVA __________________________________________________________________

consapevole delle sanzioni penali, nel caso di dichiarazioni non veritiere, di formazione o uso di atti falsi, previste e richiamate dal D.P.R. 28 Dicembre 2000, n. 445,

DICHIARA ED ATTESTA

di avere attivato a favore di ________________________________________________ i servizi previsti, come da prospetto delle attività svolte “Timesheet- Diario degli incontri e delle attività” e foglio Excel “Sintesi dei Servizi”.


__________________________________                                          ________________________________
(Luogo, data)							   		(Firma)	

Ai sensi dell’art. 38 del D.P.R. 445 del 28 dicembre 2000; la dichiarazione è sottoscritta dall’interessato in presenza del dipendente addetto, ovvero sottoscritta o inviata insieme alla fotocopia, non autenticata, di un documento di identità del dichiarante in corso di validità.



Spett.le







Data

Protocollo/ n.



NOTA DI DEBITO



Causale: Contributo erogazione Servizi “WELFARE, SCUOLA E TERRITORIO – AZIONE 1”. Anno scolastico 2018/2019  

a favore di ___________________________________________
C.F. ________________________________________________
TOTALE ORE SERVIZI EROGATI ___________________________


TOTALE SPETTANZE				€___________________








TIMBRO E FIRMA







Estremi identificati del Conto Corrente Bancario

BANCA

Agenzia ___________________
Indirizzo ______________________

Intestazione :
CODICE IBAN
