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[.T.I.LA. Intese Territoriali di Inclusione Attiva

Welfare Network — Centro Territoriale di Inclusione Attiva
DI CUI AL D.D. N.191 DEL 22/06/2018 P.O.R. CAMPANIA FSE 2014-2020, ASSE Il OBIETTIVI SPECIFICI 6 - 7
AZIONI 9.1.2 -9.1.3-9.2.1-9.2.2

ALL.?2

Spett.le

Ambito Territoriale C10
Comune di Mondragone
- Ufficio di Piano -

Via della Rifiorita, 2

Il Sottoscritto , in qualita di rappresentante legale della

sottoindicata, dichiara che i dati di seguito riferiti sono resi ai sensi degli articoli 46 e 47 del DPR n 445/2000

CARICA SOCIALE:
Tipo carica (*)

Cognome Nome

Cod. fiscale Sesso

Data di nascita Luogo di nascita

Prov. Luogo di residenza Prov.
Indirizzo C.AP.
Tel. E.mail

Pec.

IMPRESA RICHIEDENTE:
Denominazione:
Partita IVA CF:

Ragione Sociale

Luogo (Inserire il Comune dove ha sede operativa [ 'Impresa)




Prov. C.AP.:

Sede Legale

Prov. C.AP.
EVENTUALI SPECIFICHE:
Tipo impresa

Codice ATECO:
Settore di Attivita:

Attivita svolta dall'impresa:

Attivita a cui destinare i borsisti:

Nr.dipendenti (escluso Apprendistato):

N. di tirocinanti disponibile ad ospitare:
Di cui Disabili (ai sensi della L.68/99):
EVENTUALI SPECIFICHE E PREFERENZE (giorni, fasce orarie — max 6 ore pro die per 20 ore sett.li,
titolo di studio,

etc.):

N.B.:

1. 1l modulo dovra essere compilato obbligatoriamente in ogni sua parte, pena I'esclusione, in stampatello e
con penna nera o blu.

2. (*) specificare Presidente, Amministratore Delegato, titolare o altro.

3.allegare fotocopia documento di riconoscimento in corso di validita, pena I'esclusione

Li,

Il Dichiarante

(firma per esteso e leggibile e timbro della ditta)



