Rendicontazione

Requisiti soggettivi per le imprese associate all’ATI


[image: image2.emf]dichiarazione sostitutiva dell’atto di notorietà
(art. 47 DPR 445 del 28 dicembre 2000)
Il sottoscritto ________________________________________________________________________

codice fiscale _________________________ in qualità di
 ____________________________________ 
dell’impresa/società _________________________________________ codice fiscale
______________ 
con sede legale in
 ____________________________________________________________________
ai fini della liquidazione del contributo concesso ai sensi della legge regionale 47/1978, capo VII, articoli 21 e 22, per la realizzazione del progetto identificato con n. _____ di pratica, presentato dall’impresa/società
 ___________________________________________________________________ con sede legale in
 _______________________________________ in qualità di capogruppo dell’Associazione Temporanea di Imprese di cui l’azienda dichiarante fa parte;
consapevole delle responsabilità anche penali derivanti dal rilascio di dichiarazioni mendaci e della conseguente decadenza dai benefici concessi sulla base di una dichiarazione non veritiera, ai sensi degli articoli 75 e 76 del decreto del Presidente della Repubblica 28 dicembre 2000, n. 445,
dichiara (

 FORMCHECKBOX 

che l’impresa è nel pieno e libero esercizio dei propri diritti, non essendo in stato di scioglimento o liquidazione volontaria e non essendo sottoposta a procedure concorsuali, quali fallimento, liquidazione coatta amministrativa, concordato preventivo, amministrazione controllata o straordinaria;

 FORMCHECKBOX 

che nei confronti dell’impresa non sono state applicate sanzioni interdittive ai sensi dell’articolo 9 comma 2 del Decreto Legislativo n. 231 dell’8 giugno 2001;
 FORMCHECKBOX 

che l’impresa mantiene sede legale attiva o unità produttiva attiva nel territorio regionale;
 FORMCHECKBOX 

che l’impresa ha partecipato al progetto di ricerca indicato in premessa operando presso la sede di
 _________, identificata come una delle sedi di realizzazione del programma;
 FORMCHECKBOX 


ai fini di comprovare il rispetto degli obblighi inerenti il livello occupazionale a carico del beneficiario nei casi previsti all’art. 46, co. 1, lett. b) e c) del Regolamento, che i dipendenti dell’impresa occupati in regione:

- alla data di avvio dell’iniziativa erano ___;
- alla data di conclusione dell’iniziativa erano ____
Si allega copia del documento di identità
	________________________________
Luogo e data
	__________________________________
Timbro dell’impresa e firma del dichiarante


[image: image1.png]




































� titolare di impresa individuale, legale rappresentante o procuratore speciale


� da riportare per le società


� indirizzo completo dell’impresa/società


� denominazione dell’impresa/società capogruppo dell’ATI


� località e provincia della sede della capogruppo dell’ATI


� selezionare le seguenti opzioni barrando le relative caselle


� indirizzo completo


� selezionare e completare se a carico dell’impresa sono sorti gli obblighi citati







