	Allegato 1  Modello di domanda

	FONDO REGIONALE PER L'OCCUPAZIONE DEI DISABILI

	L. 12 Marzo 1999 n. 68, art. 14

	L.R. 01 Agosto 2005 n. 17, art. 19

	Misure di Politica Regionale del lavoro – Interventi a favore delle fasce deboli










Alla Provincia di Piacenza









Settore Welfare,  Lavoro e Formazione 







Professionale









Ufficio Collocamento Mirato Disabili

P.le Marconi, Borgo Faxhall

290121 Piacenza

OGGETTO:  “Avviso pubblico per l’accesso al contributo nell'ambito dell'Azione sostegno all'autoimprenditorialità e all'autoimpiego prevista dagli indirizzi 2011-2013 per l'utilizzo del Fondo Regionale per le persone con disabilità, L.R. 1 agosto 2005, n. 17, art. 19”

Il/la sottoscritto/a ____________________________________________ nato/a  il_______________ a _____________________________________________Stato/Provincia_____________________  Codice Fiscale ________________________________Residente a __________________Prov (__)  Via _____________________________________________________  n. ______ CAP __________ domiciliato in  ____________________________________________________________________

Telefono   ____________________Indirizzo di posta elettronica ____________________________

CHIEDE 

in qualità di:

-  titolare di costituenda/costituita microimpresa sotto forma di ditta individuale o attività autonoma in forma individuale

    SI             NO 

-  socio di costituenda/costituita microimpresa sotto forma di società di persone o attività autonoma in forma associata

    SI             NO 

di poter accedere al  contributo in conto capitale ed ai servizi connessi   come previsto dall’Avviso pubblicato, che dichiara di conoscere e di accettare incondizionatamente. 

A tal fine ai sensi dell’articolo 47 del D.P.R. 28 dicembre 2000 n.445, consapevole delle sanzioni penali previste dall’art. 76 della medesima legge e dall’art. 496 del codice penale in caso di falsità in atti e di dichiarazioni mendaci e che la non veridicità della presente dichiarazione comporta la decadenza dai benefici eventualmente conseguenti al provvedimento emanato sulla base della stessa (art. 75 D.P.R. 445/200)

DICHIARA

· di aver attivato fidejussione (bancaria/assicurativa) per importo pari al contributo concesso e allega la relativa documentazione;

· di essere residente nella Provincia di Piacenza;

· di esser in possesso dei requisiti di cui all'Avviso in oggetto;

· di essere iscritto/essere stato iscritto fino ad avvio dell'attività (per attività avviate a partire dal 1/1/2011) all'ufficio Collocamento Mirato Disabili della Provincia di Piacenza;

· che il programma di investimento proposto riguarda l’avvio di una attività nel seguente settore: 

Produzione di beni 










Fornitura di servizi










Commercio 






SI  IMPEGNA 

· a fornire alla Provincia di Piacenza tutti i dati, le informazioni e la documentazione ritenuti necessari per il completamento degli accertamenti istruttori, entro il termine di  20 (venti) giorni dalla data del ricevimento delle relative richieste, pena la decadenza della presente domanda;

· ad autorizzare la Provincia di Piacenza ad effettuare tutte le indagini tecniche ed amministrative dalla stessa ritenute necessarie, anche tramite  sopralluoghi e/o acquisizione di documentazioni pertinenti aggiuntive rispetto a quelle espressamente previste dal presente avviso.


Data ___________





























Firma del  richiedente 









           ______________________

         (firma leggibile) 

	Allegato  2 – Formulario (fac-simile) 

	FONDO REGIONALE PER L'OCCUPAZIONE DEI DISABILI

	L. 12 Marzo 1999 n. 68, art. 14

	L.R. 01 Agosto 2005 n. 17, art. 19

	Misure di Politica Regionale del lavoro – Interventi a favore delle fasce deboli










Alla Provincia di Piacenza









Settore Welfare,  Lavoro e Formazione 







Professionale









Ufficio Collocamento Mirato Disabili

P.le Marconi, Borgo Faxhall

290121 Piacenza

OGGETTO:  “Avviso pubblico per l’accesso al contributo nell'ambito dell'Azione sostegno all'autoimprenditorialità e all'autoimpiego prevista dagli indirizzi 2011-2013 per l'utilizzo del Fondo Regionale per le persone con disabilità, L.R. 1 agosto 2005, n. 17, art. 19”

DESCRIZIONE DELL'INIZIATIVA IMPRENDITORIALE PROPOSTA E PROGRAMMA DEGLI INVESTIMENTI

1)  Profilo del soggetto proponente  

(Descrivere il profilo formativo e professionale del soggetto proponente mettendo in evidenza in particolare gli aspetti rilevanti per l’idea imprenditoriale proposta)

________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

2) Caratteristiche dell'iniziativa progettuale

(Descrivere l'idea imprenditoriale che si intende realizzare – i presupposti e le motivazioni che ne sono all'origine – lo specifico settore d'intervento – la validità sociale ed economica – la ricaduta occupazionale)

________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

3) Prodotto /Servizio (Descrivere le caratteristiche del Prodotto/Servizio che si intende realizzare)

________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

4) Lo scenario di riferimento 
(Descrivere il mercato di sblocco)

________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

5)  Ubicazione dell'unità nella quale si intende realizzare il programma degli investimenti :

     Comune di _________________________________________________ Prov (_______)

6)  Titolo di possesso dell’unità nella quale verrà realizzata l’attività 

Proprietà



⁮

Comodato di uso gratuito

⁮

Affitto 




⁮

7) Numero totale di occupati : n.________

8)  Dettaglio del programma di investimento proposto  (descrivere le spese di programma):

	Voce di spesa 
	 € 

(al netto Iva)

	3.1   Opere murarie per adeguamento locali ed impianti alle norme vigenti ed alle specifiche esigenze del proponente
	

	3.2    Macchinari. Impianti, Attrezzature
	

	3.2.1 Macchinari
	

	3.2.2 Attrezzature
	

	Totale 3.2
	

	3.3   Mobili, Arredi e Attrezzature d'Ufficio
	

	3.3.1 Mobili
	

	3.3.2 Arredi
	

	3.3.3 Attrezzature d'ufficio
	

	Totale 3.3
	

	3.4   Brevetti, Software e Licenze 
	

	3.5   Spese Amministrative avvio attività
	

	3.6   Spese per la promozione dell'attività
	

	3.7    Spese di esercizio (max 5.000 euro primi sei mesi)
	

	3.8.   Altro (specificare)
	

	TOTALE 
	


9)   PIANO FINANZIARIO DI COPERTURA DEL PROGRAMMA D'INVESTIMENTO E DEL CAPITALE DI ESERCIZIO

	Fabbisogno
	(Migl. Di Euro)
	Fonti di copertura
	(Migl. Di Euro)

	Investimenti agevolabili
	
	Mezzi propri
	

	
	
	Finanziamento richiesto a valere sull’Avviso
	

	Capitale di esercizio
	
	Altri Finanziamenti a medio termine
	

	Iva 
	
	Altro 
	

	Totale Fabbisogno
	
	Totale fonti
	


Data ____________





        Firma del richiedente

	Allegato 3 -  Lettera di trasmissione 

	FONDO REGIONALE PER L'OCCUPAZIONE DEI DISABILI

	L. 12 Marzo 1999 n. 68, art. 14

	L.R. 01 Agosto 2005 n. 17, art. 19

	Misure di Politica Regionale del lavoro – Interventi a favore delle fasce deboli










Alla Provincia di Piacenza









Settore Welfare,  Lavoro e Formazione 







Professionale









Ufficio Collocamento Mirato Disabili

P.le Marconi, Borgo Faxhall

290121 Piacenza

OGGETTO: “Avviso pubblico per l’accesso al contributo nell'ambito dell'Azione sostegno all'autoimprenditorialità e all'autoimpiego prevista dagli indirizzi 2011-2013 per l'utilizzo del Fondo Regionale per le persone con disabilità, L.R. 1 agosto 2005, n. 17, art. 19”

Il/la sottoscritto/a ___________________________________________ nato/a  il _______________ a _____________________________________________Stato/Provincia_____________________  Codice Fiscale ________________________________Residente a __________________Prov (__)  Via _____________________________________________________  n. ______ CAP __________ domiciliato in  ____________________________________________________________________

Telefono   ____________________Indirizzo di posta elettronica ____________________________







TRASMETTE  

(barrare con una X  il caso corrispondente)

A) in qualità di titolare di  microimpresa costituita sotto forma di ditta individuale o attività autonoma in forma individuale








   ⁮

oppure 

B) in qualità di  rappresentate di costituenda microimpresa sotto forma di società di persone che viene denominata,  ai fini di identificazione per la partecipazione al presente Avviso, per come di seguito indicato :  ……...... ……………………………………………………………………….

la documentazione richiesta per la partecipazione a :“Avviso pubblico per l’accesso al contributo nell'ambito dell'Azione sostegno all'autoimprenditorialità e all'autoimpiego prevista dagli indirizzi 2011-2013 per l'utilizzo del Fondo Regionale per le persone con disabilità, L.R. 1 agosto 2005, n. 17, art. 19”⁮

A tal fine allega:

· Modulo di domanda del richiedente titolare o rappresentate primo dell’attività da avviare in forma associata (vedere allegato 1 Avviso);

· Copia del documento di identità e del codice fiscale del richiedente titolare o rappresentate primo;

· Curriculum vitae; 

· Formulario (vedere  Allegato 2 );



· Scheda riepilogativa dei soci della costituenda attività in forma associata  (vedere Allegato 4);

· Dichiarazione autorizzazione al trattamento dei dati personali da parte di ciascun richiedente (vedere Allegato 5).

Data ____________










                 Firma 

________________________________

(firma leggibile) 

	Allegato  4   - Scheda riepilogativa dei soci della costituenda attività in forma associata         (da compilare solo nel caso B) di cui all'Allegato 3) 

	FONDO REGIONALE PER L'OCCUPAZIONE DEI DISABILI

	L. 12 Marzo 1999 n. 68, art. 14

	L.R. 01 Agosto 2005 n. 17, art. 19

	Misure di Politica Regionale del lavoro – Interventi a favore delle fasce deboli


 







Alla Provincia di Piacenza









Settore Welfare,  Lavoro e Formazione 







Professionale









Ufficio Collocamento Mirato Disabili

P.le Marconi, Borgo Faxhall

290121 Piacenza

OGGETTO: “Avviso pubblico per l’accesso al contributo nell'ambito dell'Azione sostegno all'autoimprenditorialità e all'autoimpiego prevista dagli indirizzi 2011-2013 per l'utilizzo del Fondo Regionale per le persone con disabilità, L.R. 1 agosto 2005, n. 17, art. 19”

Proposta progettuale congiunta per la costituzione di una microimpresa in forma societaria o lavoro autonomo in forma associata denominata: ……………..................................................………………………………………………………………………………….........................

1°) Richiedente rappresentate (richiedente primo)

Nome e Cognome __________________________________________ nato/a  il ______________ a _____________________________________________Stato/Provincia_____________________  Codice Fiscale ______________________________Residente a ___________________ Prov (___)  Via _____________________________________________________  n. ______ CAP __________ domiciliato in  ____________________________________________________________________

Telefono   ____________________Indirizzo di posta elettronica ____________________________

2°) Richiedente associato 

Nome e Cognome __________________________________________ nato/a  il ______________ a _____________________________________________Stato/Provincia_____________________  Codice Fiscale ______________________________Residente a ___________________ Prov (___)  Via _____________________________________________________  n. ______ CAP __________ domiciliato in  ____________________________________________________________________

Telefono   ____________________Indirizzo di posta elettronica ____________________________

3°) Richiedente associato 

Nome e Cognome __________________________________________ nato/a  il ______________ a _____________________________________________Stato/Provincia_____________________  Codice Fiscale ______________________________Residente a ___________________ Prov (___)  Via _____________________________________________________  n. ______ CAP __________ domiciliato in  ____________________________________________________________________

Telefono   ____________________Indirizzo di posta elettronica ____________________________

4°) Richiedente associato 

Nome e Cognome __________________________________________ nato/a  il ______________ a _____________________________________________Stato/Provincia_____________________  Codice Fiscale ______________________________Residente a ___________________ Prov (___)  Via _____________________________________________________  n. ______ CAP __________ domiciliato in  ____________________________________________________________________

Telefono   ____________________Indirizzo di posta elettronica ____________________________

5°) Richiedente associato 

Nome e Cognome __________________________________________ nato/a  il ______________ a _____________________________________________Stato/Provincia_____________________  Codice Fiscale ______________________________Residente a ___________________ Prov (___)  Via _____________________________________________________  n. ______ CAP __________ domiciliato in  ____________________________________________________________________

Telefono   ____________________Indirizzo di posta elettronica ____________________________

6°) Richiedente associato 

Nome e Cognome __________________________________________ nato/a  il ______________ a _____________________________________________Stato/Provincia_____________________  Codice Fiscale ______________________________Residente a ___________________ Prov (___)  Via _____________________________________________________  n. ______ CAP __________ domiciliato in  ____________________________________________________________________

Telefono   ____________________Indirizzo di posta elettronica ____________________________

Data 
___________





Firma del richiedente primo







_________________________________________________

(in caso di numero maggiore di richiedenti associati proseguire la numerazione su altro foglio da allegare)

	Allegato 5 – Autorizzazione trattamento dati personali 

(da compilare a cura di ogni singolo richiedente)

	FONDO REGIONALE PER L'OCCUPAZIONE DEI DISABILI

	L. 12 Marzo 1999 n. 68, art. 14

	L.R. 01 Agosto 2005 n. 17, art. 19

	Misure di Politica Regionale del lavoro – Interventi a favore delle fasce deboli










Alla Provincia di Piacenza









Settore Welfare,  Lavoro e Formazione 







Professionale









Ufficio Collocamento Mirato Disabili

P.le Marconi, Borgo Faxhall

290121 Piacenza

 OGGETTO: “Avviso pubblico per l’accesso al contributo nell'ambito dell'Azione sostegno all'autoimprenditorialità e all'autoimpiego prevista dagli indirizzi 2011-2013 per l'utilizzo del Fondo Regionale per le persone con disabilità, L.R. 1 agosto 2005, n. 17, art. 19”

Il/la sottoscritto/a ____________________________________________ nato/a  il ______________ a _____________________________________________Stato/Provincia_____________________  Codice Fiscale ________________________________Residente a __________________Prov (__)  Via _____________________________________________________  n. ______ CAP __________ 

AUTORIZZA

la Provincia di Piacenza al trattamento dei dati forniti con la presente procedura di partecipazione all’Avviso in oggetto per gli effetti del D.lgs. 196 del 30/06/2003 (codice di materia dei dati personali) e al loro utilizzo ai soli fini degli adempimenti necessari a dare applicazione al presente Avviso ivi inclusa la comunicazione di tali informazioni alle banche dati dei contributi pubblici previsti dall’ordinamento giuridico.

Data ____________










                 Firma 

________________________________

�	 Firma leggibile del  richiedente – Vedi nota  1 -  Allegare copia del documento di identità  








