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Programma Lavoro 2018-UMBRIATTIVA Reimpiego-PARTE II

AGENZIE PER IL LAVORO 

RICHIESTA DI FINANZIAMENTO PER ATTIVITA’ DI ACCOMPAGNAMENTO AL LAVORO

Spett.le Arpal Umbria 


Servizio offerta politiche e servizi territoriali …………………
Il/la Sottoscritto/a ………………………………………………..… nato/a a ………………………………. il ………………….. e residente in …………………………………. CAP ……………. Comune di ……………….. (Prov……) in qualità di Legale Rappresentante (o suo delegato) dell’Agenzia per il Lavoro: ………………………………………………………………….(cod. org. …….) CAP …………… Comune di ……………….……. (Prov………..) avente Sede Operativa in ………………………………………….…. CAP ……………. Comune di …………………………... (Prov ..…), la cui manifestazione di interesse  relativamente all’Avviso pubblico “UMBRIATTIVA Reimpiego”, è stata approvata da ARPAL Umbria con DD ………………

RICHIEDE

Il finanziamento per l’attività di accompagnamento al lavoro per i beneficiari del Buono Reimpiego che hanno raggiunto un risultato occupazionale avvenuto nei termini e secondo le modalità previste dall’Avviso e di seguito elencati.
Dati anagrafici del lavoratore n. _______

	Nome
	
	Cognome
	

	Data di nascita
	
	Luogo di nascita
	

	Codice fiscale
	

	Comune di residenza
	
	Prov.
	

	Indirizzo
	

	Prot. Buono Reimpiego
	

	Classe di profilazione

del lavoratore prevista dal Buono Reimpiego
	

	Eventuale nuova classe di profilazione del lavoratore *
	


*Allegare eventualmente la documentazione necessaria[image: image3.png]g*? i w F Se
e UMBRIA

UNIONE EUROPEA H H Programma Operativo Regionale
cccccccccccccccc peo Repubblica Italiana Reglone Umbrla Fondo Sociale Eu

ropeo

INMvEsSCiamo Ml Cuo Fueudaro

www.regione.umbria.it/fse




Tipologia di assunzione

	□
	Trasformazione di un Contratto di lavoro subordinato a tempo determinato in contratto a tempo indeterminato ovvero l’assunzione a tempo indeterminato o in apprendistato da parte dell’impresa utilizzatrice di un lavoratore somministrato, entro i 12 mesi dall’inizio del contratto.

	□
	Contratto di lavoro subordinato l’apprendistato.
	(anche
	a
	scopo
	di
	somministrazione)
	a
	tempo
	indeterminato
	compreso


Rapporto di lavoro instaurato
	Decorrenza assunzione
	dal

	Eventuale data termine/cessazione
	


Dati anagrafici impresa
	Denominazione e Ragione sociale
	

	Indirizzo sede legale
	

	Cap
	
	Comune
	
	Prov.
	

	Tel
	
	Fax
	
	e-mail
	

	PEC
	

	Partita IVA
	
	Codice fiscale
	

	Settore merceologico di appartenenza
	

	Cod. Ateco Istat
	


Dati del contratto di somministrazione1 (se pertinente)

	Denominazione e ragione sociale dell’Agenzia di somministrazione di lavoro
	

	Indirizzo sede legale
	

	Cap
	
	Comune
	
	Prov.
	

	Tel
	
	Fax
	
	e-mail
	

	PEC
	

	Partita IVA
	
	Codice fiscale
	

	Data stipula contratto di somministrazione
	

	Data invio Comunicazione Obbligatoria di inizio missione
	

	Durata missione
	dal
	
	al
	

	Profilo professionale
	

	CP20112
	


Sede/Unità operativa in cui è stata effettuata l’assunzione (o l’invio in missione in caso di contratto di somministrazione)
	Indirizzo
	

	Cap
	
	Comune
	
	Prov.
	

	Tel
	
	Fax
	


Importo richiesto









€………………..
DICHIARA

· che sono autentiche e veritiere tutte le informazioni sopra riportate;

· di aver preso visione dell’Avviso e della disciplina e indicazioni operative ai fini della concessione di finanziamento e di accettare senza riserva alcuna tutte le condizioni;
· di allegare unitamente alla presente richiesta, ai fini della validità legale, copia della Comunicazione Obbligatoria di assunzione, esclusivamente utilizzando il servizio on line della Regione Umbria SIRU FSE, all’indirizzo https://siruwebfse1420.regione.umbria.it, da soggetto dotato di identità digitale SPID (Sistema Pubblico di Identità Digitale);
· di conoscere la normativa comunitaria, nazionale e regionale che regola la gestione del  Fondo Sociale Europeo;

· di accettare il sistema dei controlli, come previsto dalla normativa comunitaria, nazionale e regionale.
Si allega copia del programma di presa in carico e accompagnamento al lavoro (all.8) e del bilancio di prossimità (all. 7) ed eventuale copia della documentazione attestante la nuova classe di profilazione.

Luogo e data,………………………………………………..
Firma e timbro del legale rappresentante

(Ai sensi e per gli effetti del D.P.R. n. 445/2000 e s.m.i. ovvero 


dell’ art. 65 del D.Lgs. n. 82/2005.e s.m.i. - C.A.D -


in caso di presentazione per via telematica)


del Legale Rappresentante del beneficiario


oppure del Dirigente Responsabile in caso di Enti pubblici*)

_________________________________
*allegare copia fotostatica di documento di identità in corso di validità’
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