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Alla Regione Autonoma Friuli Venezia Giulia  

Direzione centrale lavoro, formazione, istruzione e famiglia 

Servizio interventi per i lavoratori e le imprese 

 

Pec: lavoro@certregione.fvg.it 

 
 

 
Regolamento per la realizzazione delle iniziative di lavoro di pubblica utilità destinate ai 
lavoratori con disabilità ai sensi dell’art. 1 della legge 12 marzo 1999, n. 68 “Norme per il 

diritto al lavoro dei disabili” 
 

 
 

Dichiarazione sostitutiva di certificazione e dell’atto di notorietà 
(Ai sensi degli artt. 46 e 47 del D.P.R. 28 dicembre 2000, n. 445) 

 
 

 
IL SOTTOSCRITTO 

 

DATI PERSONALI DEL LEGALE RAPPRESENTANTE 

Cognome  

Nome   

Codice Fiscale  

Nato a (Comune Cap 
Provincia) 

 

In data (GG/MM/AAAA) ___/____/________ 

 
IN QUALITA’ DI LEGALE RAPPRESENTANTE  

 

DATI DEL SOGGETTO PROPONENTE 

Denominazione o 
Ragione Sociale 

 

Codice Fiscale  

Partita Iva  

Sede Legale: Via/Piazza 

n. 
 

Comune Cap Provincia  

Telefono o Cellulare  

e-mail   

PEC –  
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DICHIARA 

 
 Che il progetto identificato nella seguente tabella ed inviato in via telematica alla Direzione centrale lavoro, 

formazione, istruzione e famiglia è stato redatto secondo le disposizioni stabilite dalla normativa regionale 

e dalle regole gestionali stabilite dall'Amministrazione Regionale vigenti; 

 

 che le informazioni contenute nei documenti inviati sono state lette e verificate dal sottoscritto. 

 

Dichiara altresì: 

 

 In caso di approvazione della richiesta di contributo, il rispetto delle prescrizioni impartite dalla 

Amministrazione Regionale nella fase di esecuzione del progetto e si rende disponibile per le verifiche in 

loco realizzate dalla Regione, assicurando la reperibilità dell'intera documentazione 

 
 di esonerare codesta Amministrazione Regionale e la Tesoreria Regionale da ogni responsabilità derivante 

da inesatte indicazioni contenute nella presente istanza e dalla mancata comunicazione, nelle dovute 

forme, di eventuali variazioni alla stessa, che possono comportare la decadenza del contributo. 
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