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GAL La Cittadella del Sapere   

Sede Legale: P.zza Duca Degli Abruzzi, 9 85042 Lagonegro (PZ)
Sede operativa : C.da Calda n. 8 85043 Latronico (PZ)

Tel: 0973 858200 - Fax: 0973858200 
Sito Internet: www.lacittadelladelsapere.it - Email: info@lacittadelladelsapere.it
Avviso pubblico per la costituzione di un Albo di Operatori Territoriali a valere sul Fondo Microcredito GAL LA CITTADELLA DEL SAPERE – Operazione 4.1.3.7
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ALLEGATO 1 

DOMANDA  DI PARTECIPAZIONE 

	Il/La  sottoscritto/a:
	

	Nato a  
	
	In data
	

	Residente in
	Indirizzo
	
	N° civico
	

	
	Comune
	
	Provincia
	

	C.F.  
	
	e-mail  
	

	Telefono  
	
	Fax
	

	In qualità di 

(Titolare / Legale Rappresentante)
	

	Dell’Impresa, Associazione, Altro… (specificare)
	

	Sede legale
	Indirizzo
	
	N° civico
	

	
	Comune
	
	Provincia
	


a conoscenza di quanto prescritto dal D.P.R. n. 445 del 28/12/2000 e s.m.i., consapevole della responsabilità penale cui può andar incontro in caso di dichiarazioni mendaci
CHIEDE

di essere inserito nell’Albo degli Operatori Territoriali previsto nell’attività di gestione del “Fondo Microcredito a valere sulla misura 4.1.3.7 del PSL del Gal La Cittadella del Sapere.
DICHIARA

ai sensi degli art. 46 e 47 del DPR 28 dicembre 2000, n. 445 quanto segue:

	A – INFORMAZIONI GENERALI 

(Inserire le informazioni generali relative al soggetto che dovrà essere individuato quale Operatore Territoriale)



	FORMA GIURIDICA
	

	DENOMINAZIONE 
	

	INDIRIZZO
	
	CAP
	

	CITTA’
	
	PROV
	

	TELEFONO
	
	FAX
	

	PEC
	
	SITO WEB
	


	B – ALTRI DATI
(in caso di necessità, stampare e compilare più copie della presente sezione)

	Rete di sedi sul territorio del GAL  
	N. TOTALE DI SEDI SUL TERRITORIO DEL GAL: _______

(inserire i dati anagrafici delle sedi nel territorio del GAL)

Sede 1: 

Indirizzo: ___________________________

Città:  ______________________________

Telefono: ___________________________

e-mail: _____________________________

Referente: ___________________________

Sede 2: 

Indirizzo: ___________________________

Città:  ______________________________

Telefono: ___________________________

e-mail: _____________________________

Referente: ___________________________

Sede _____: 

Indirizzo: ___________________________

Città:  ______________________________

Telefono: ___________________________

e-mail: _____________________________

Referente: ___________________________


	Eventuali Certificazioni/Riconoscimenti (Qualità, Ambiente; etc.)


	

	Eventuale n. iscrizione  al Registro delle imprese


	CCIAA di ______________________________________________

REA __________________________________________________
C.F. ____________________ P.IVA __________________________


	Eventuale  iscrizione  al Registro delle persone giuridiche private 
	Registro delle Persone Giuridiche della Prefettura U.T.G. 
di ________________________________ 
al n._________________________ dal__________________




	Referente per l’iniziativa

	Nome e Cognome
	
	

	Tel
	
	Fax
	

	Email
	

	Qualifica
	

	Esperienza nella tematica oggetto dell’accreditamento 
	       □ Si          □ No          



	
	


	C – INFORMAZIONI TECNICHE 

	Breve descrizione dell’oggetto sociale e della missione del soggetto proponente

	

	

	

	Descrizione dell’esperienza maturata nello svolgimento di attività di finanza d’impresa e/o agevolata, ovvero in attività di orientamento, auto imprenditorialità, bilancio di competenze.

(Compilare il prospetto seguente inserendo per ciascuna esperienza)

Periodo di esecuzione __________________

Committente_____________

Oggetto_________________

Descrizione delle attività______________)

	


	Descrizione della eventuale gestione di esperienze simili con relativo elenco dettagliato ( ad esempio: gestione microcrediti, fondi rotativi)

(Compilare il prospetto seguente inserendo per ciascuna esperienza)

Periodo di esecuzione __________________

Committente_____________

Oggetto_________________

Descrizione delle attività______________)

	

	


Le dichiarazioni sono presentate, ai sensi dell’art.38 del DPR 28/12/2000 n.445, unitamente a copia fotostatica del documento di identità

(   ) Patente;

(   ) Carta d’identità;

(  ) Altro ________________________rilasciato da _____________________________________ in data __________________________

Luogo e data

_____________________                                       
__________________________________








Firma del Titolare/Legale rappresentante 

Il sottoscritto/a ________________________________________________ dichiara di essere consapevole che i dati comunicati saranno utilizzati per la costituzione di un Albo di Operatori Territoriali nell’ambito del progetto di gestione del “Fondo Microcredito a valere sulla misura 4.1.3.7 del PSL del Gal La Cittadella del Sapere da rendere pubblico attraverso la rete internet sul sito web del GAL la Cittadella del Sapere, di COFIDI.IT Soc. Coop. e di eventuali altri soggetti collegati al progetto, pertanto, consapevole che la pubblicazione dei dati attraverso la rete internet può dar luogo ad un processo di divulgazione delle informazioni non direttamente controllabile dal GAL e/o da Cofidi.IT Soc. Coop, manleva quest’ultimi da eventuali obblighi derivanti dall’utilizzo improprio realizzato all’interno della rete internet da soggetti terzi non direttamente riconducibili al progetto.


Luogo e data

____________________



___________________________________








  Firma del Titolare/Legale rappresentante

Il sottoscritto/a _________________________________________________ autorizza  il GAL la Cittadella del Sapere e COFIDI.IT Soc. Coop. 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 al  presente Avviso.

Luogo e data

____________________



___________________________________







   Firma del Titolare/Legale rappresentante
NB: il presente documento, compilato in tutte le sue parti, firmato attraverso firma digitale certificata, unitamente alla ulteriore documentazione da allegare, deve essere inoltrato in formato PDF o P7M, tramite posta elettronica certificata PEC, all’indirizzo PEC del Soggetto Gestore, ossia:

cofidi.it@legalmail.it
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