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Bando per progetti di sperimentazione e adozione di soluzioni innovative delle PMI in aggregazione

Delibera di Giunta Regionale

n. 564 del 16/04/2018 come modificato

dalla DGR 887 dell’11/6/2018 e dalla DGR 1468 del 10/9/2018

Asse 1 - Azione 1.1.3. del POR-FESR Emilia-Romagna 2014-2020

Dichiarazione sostitutiva di atto di notorieta'

impresE ADERENTI A contratto di rete

Allegato alla Rendicontazione delle spese relativa al SAL/SALDO del progetto prot. PG/anno/numero _____________ dal titolo “______________________________”, C.U.P. __________________. 

Il/La sottoscritto/a ______________________________ nato/a a _______________ 
in data __________________ Codice fiscale ________________________ 

in qualità di legale rappresentante dell'impresa _______  (capofila del contratto di rete/ partecipante al contratto di rete) Ragione sociale _______________________________________  Indirizzo sede legale __________________________ C.a.p. _________Comune _______________________ Prov ___ Codice fiscale __________________________  Forma giuridica __________________

Partita IVA ________________ Telefono _______________ E-Mail PEC ____________________ PRESSO CUI IL DIPENDENTE E’ ASSUNTO
consapevole delle responsabilità penali cui può andare incontro in caso di dichiarazione mendace o di esibizione di atto falso o contenente dati non rispondenti a verità, ai sensi degli artt. 75 e  76 del D.P.R. 28/12/2000 n. 445
DICHIARA 
ai sensi degli articoli 46 e 47 del  D.P.R. 28/12/2000 n. 445
· che costo orario lordo di euro …......... del dipendente …...........................  calcolato come da modello allegato predisposto dalla Regione, si basa …………………….(sulla somma delle buste paga dell'anno ........./altra documentazione.);
· Che la documentazione sopra citata è conservata presso gli uffici................................................... in modalità …………………(cartacea/SAP/dematerializzata ecc...) 
SI IMPEGNA

· a consentire gli opportuni controlli e ispezioni ai funzionari della Regione e delle altre autorità di controllo come previsto dal Bando.
Data e luogo ....................…..........….

Timbro e firma del legale rappresentante presso sui il dipendente è assunto








__________________________________

Allegare :
- copia del documento d’identità in corso di validità del dichiarante;


- modello calcolo costo orario del dipendente ( predisposto su modello regionale)
