BUONI DI SERVIZIO

DICHIARAZIONE INIZIO ATTIVITA'

La presente Dichiarazione d'Inizio Attività deve essere inviata alla Struttura Multifunzionale Territoriale “Ad Personam” dell’ Ufficio Fondo Sociale Europeo della Provincia autonoma di Trento, Via Pranzelores, 69 - 38121 Trento - Numero Verde 800 163 870 Fax 0461 - 390707 prima che il servizio abbia inizio

DENOMINAZIONE ORGANISMO EROGATORE: 

Indirizzo :
Telefono :

Telefax: 

E-Mail:
Persone con cui comunicare:

CODICE DEL BUONO DI SERVIZIO: ______________________________

COGNOME E NOME DEL/LA TITOLARE: __________________________
CODICE FISCALE DEL/LA TITOLARE: __________________________


Sede di svolgimento del servizio (indirizzo, comune): _____________________ 
Data di inizio del servizio (gg/mm/aaaa): _____________________
DICHIARAZIONE SOSTITUTIVA DELL’ATTO DI NOTORIETA’
(D.P.R. 28 dicembre 2000, n. 445)

Il/La sottoscritto/a _________________________________, nato/a a ______________________, il ________________, legale rappresentante dell’Ente ___________________________________ ______________________________________________________________________________ (indicare denominazione sociale, luogo della sede ed indirizzo) 

consapevole delle sanzioni penali, nel caso di dichiarazioni non veritiere, di formazione o uso di atti falsi, richiamate dall’art. 76 del D.P.R. 28 dicembre 2000, n. 445, nonché della decadenza dei benefici conseguenti al provvedimento eventualmente emanato sulla base delle dichiarazione non veritiera, qualora dal controllo effettuato emerga la non veridicità del contenuto di taluna delle dichiarazioni rese (art. 75 del D.P.R. 28 dicembre 2000, n. 445)

DICHIARA
che in relazione al Buono di Servizio riferito al minore/i _________________________________ CODICE B.S. ______________________ 

è stata attivata regolare posizione assicurativa ai sensi di quanto stabilito nelle “MODALITA’, TERMINI E AREE DI INTERVENTO DI EROGAZIONE DEI BUONI DI SERVIZIO”, ovvero di “aver provveduto all’apertura di apposita/e posizione/i assicurativa/e presso l’INAIL -qualora il minore beneficiario si trovi in età lavorativa- e/o alla stipula di idonea/e polizza/e assicurativa/e presso una Agenzia assicurativa abilitata in grado di coprire i rischi di invalidità permanente (massimale per sinistro pari ad almeno Euro 260.000,00) morte (massimale per sinistro pari ad almeno Euro 260.000,00) e R.C. durante tutto il periodo di erogazione del servizio”, 

CON POLIZZA N. ___________________________________DI DATA ____________________ 

AGENZIA _____________________________________________________________________

Luogo e data
Firma e timbro

___________________________
_______________________________________

Ai sensi dell’art. 38 del D.P.R. 445 del 28 dicembre 2000, la presente dichiarazione è stata:

□
sottoscritta in presenza del funzionario addetto: ______________________________________


(nome in stampatello del funzionario)
□
sottoscritta e presentata unitamente a copia fotostatica non autenticata di un documento di identità del sottoscrittore
