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All. Modello 2. Dichiarazione OPERATORE
AZIONE SOSTITUTIVA DELL’ATTO DI NOTORIETÀ
(art. 47 del D.P.R. 445/2000 e s.m.i.)
in merito al finanziamento delle attività svolte nell’ambito del servizio di Incontro Domanda Offerta - D.D. n. 559 del 23/10/2023.
Il/la sottoscritto/a _________________________________________________________________
nato/a a ___________________________________________ (prov. _____ ) il _________________
residente in __________________________________ (prov. _____ ) via/piazza ___________________________________ n. ________________ in qualità di rappresentante legale dell’Operatore beneficiario dei Servizi di incontro D/O per inserimenti al lavoro
(denominazione dell’operatore)  ___________________________________________
sotto la sua personale responsabilità e consapevole delle conseguenze penali derivanti da dichiarazioni mendaci e del conseguente provvedimento di decadenza da eventuali benefici concessi, come disposto rispettivamente ai sensi degli artt. 76 e n. 75 del D.P.R. n. 445/2000,
DICHIARA
che __________________________________ (denominazione dell’operatore), per le medesime attività oggetto di remunerazione nell’ambito del servizio “Incontro Domanda Offerta”, non ha ricevuto altri compensi da parte del datore di lavoro (o azienda utilizzatrice) _____________________________________________________ (indicare denominazione).
_________________________________________
(luogo e data) ______________________________
Il/la dichiarante _____________________________
(firma per esteso e leggibile)
Allegato:  Copia del documento di riconoscimento

