
DICHIARAZIONE SOSTITUTIVA DELL'ATTO DI NOTORIETÀ
(ex art.46 e 47 del D.P.R. 28 dicembre 2000, n. 445)



Il/La Sottoscritto/a _______________________________________________________________
nato/a ______________________________________________Prov. (___) il _____/_____/_____
codice fiscale _____________________________________ residente a ____________________
Prov._______, via/p.zza__________________________ cellulare _________________________
e-mail ___________________________________, P.E.C. _______________________________
in qualità di (qualifica)_________________________________legale rappresentante:

dell’ente del Terzo Settore (indicare nome completo e tipologia di ente di cui all’articolo 4 del Codice del Terzo settore iscritto al Registro Unico del Terzo Settore) ___________________ _______iscritto al RUNTS; 


DICHIARA


ai sensi e per gli effetti del D.P.R. n. 445 del 28 dicembre 2000 e s.m.i., sotto la propria responsabilità e nella consapevolezza delle sanzioni penali, nel caso di dichiarazioni non veritiere, di formazione o uso di atti falsi, richiamate dall’art. 76 del D.P.R. 445 del 28 dicembre 2000 s.m.i. (Testo unico delle disposizioni legislative e regolamentari in materia di documentazione amministrativa):

a) i dati identificativi dell’ente richiedente il contributo:

Denominazione/Ragione Sociale: ____________________________________________________

Sede legale (Città, Via, N.): 
____________________________________________________

Codice Fiscale / Partita IVA: ____________________________________________________

Tipologia di Ente di cui all’articolo 4 del Codice del Terzo settore

____________________________________________________

b) il numero di iscrizione al Registro unico nazionale del terzo settore di cui agli articoli 45 e seguenti del decreto legislativo 3 luglio 2017, n. 117 del soggetto richiedente di cui alla lettera a);

Numero di iscrizione al RUNTS: ___________________________

c) Che il numero delle persone con disabilità assunte e il relativo codice fiscale, il codice della comunicazione obbligatoria di instaurazione del rapporto di lavoro sono i seguenti:




	Nome e Cognome
	Codice Fiscale
	Codice Comunicazione Obbligatoria (UNILAV)
	Data Assunzione 
	Data Trasformazione


	1. _____________
	______________
	____________________
	__/__/__
	__/__/__

	2.______________
	______________
	____________________
	__/__/__

	__/__/__


	3. _____________
	______________
	____________________
	__/__/__
	__/__/__

	4. _____________
	______________
	____________________
	__/__/__
	__/__/__



d) che il servizio competente per il collocamento mirato territorialmente competente in relazione alla sede di lavoro della persona assunta è il seguente:
___________________________________________________________________________

e) ove ricorrenti, gli estremi della richiesta nominativa, del nulla osta, della convenzione o di altro atto o strumento previsto dalla legge 12 marzo 1999, n. 68, nell’ambito del quale è intervenuta l’assunzione o la trasformazione a tempo indeterminato;
f) l’attestazione dell’avvenuta comunicazione al servizio competente per il collocamento mirato di cui all’articolo 2, comma 2; 
g) di essere in possesso dei requisiti e di rilasciare le dichiarazioni di cui all’articolo 3, comma 1, lettere a), b), c) e d); 
h) il rispetto del limite di importo complessivo di cui al regolamento (UE) n. 2023/2831 relativo agli aiuti «de minimis», se applicabile;
i) che l’assunzione o il passaggio a tempo indeterminato non riguarda lavoratori per i quali sia stato già riconosciuto il contributo di cui all’articolo 28 del decreto-legge 4 maggio 2023, n. 48, convertito con modificazioni dalla legge 3 luglio 2023, n. 85, anche se presso un diverso datore di lavoro;
j) che gli estremi del conto corrente bancario o postale e il codice IBAN, che deve essere intestato all’ente richiedente sono i seguenti: 
· Intestatario del c/c _____________________________________
· Istituto bancario/postale _________________________________
· Nr. c/c bancario/postale _________________________________
· IBAN _ _ 	_ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _

k) l’indirizzo di posta elettronica certificata a cui l’interessato intende ricevere ogni comunicazione relativa all’erogazione del contributo e al monitoraggio della pratica è indicato in alto.

Si allega alla presente dichiarazione il documento di identità in corso di validità.



Luogo e Data 							Il Rappresentante Legale
_________________________
(Firma digitale o autografa)
________________________________
