Manifestazione d’interesse

A: Azienda Speciale FAI 

Piazza della Vittoria, 1

86100 CAMPOBASSO

Progetto : trasmissione d’impresa e passaggio generazionale



Da inviare al numero di fax : 0874/471791







DATI AZIENDA /PERSONA FISICA

	(NEL CASO DI IMPRESA)

NOMINATIVO PARTECIPANTE________________________________________________________________

RAGIONE SOCIALE ___________________________________________________________________________

P. IVA:     |  |  |  |  |  |  |  |  |  |  |           CODICE FISCALE :  |  |  |  |  |  |  |  |  |  |  |  |  |  |  |  |  |     

Nr. REA :__________________________

CITTA’ _____________________________ VIA_____________________________________ N° __________

(INDIRIZZO DELL’ AZIENDA – SEDE LEGALE)

CAP.___________  TEL. UFFICIO ________/_______________  FAX_________/________________________

INDIRIZZO E-MAIL _________________________________________________________

SITO WEB_________________________________________________________________

CODICE ATECO 2007 (attività prevalente/principale)______________________________________________

Data_________________________________

(Timbro Azienda)

                                                                                        Firma Legale Rappresentante

                                                                             _______________________________________

(NEL CASO DI PERSONA FISICA)

NOMINATIVO PARTECIPANTE (Cognome e Nome) :




______________________________________________________________________________________________

CITTA’ _____________________________ VIA_____________________________________ N° __________

(INDIRIZZO)

CAP.___________  TEL. UFFICIO ________/_______________  FAX_________/________________________

INDIRIZZO E-MAIL _________________________________________________________

Data_________________________________   

                                                                                                Firma

_______________________________________




Attività previste nel progetto 

( formazione

( check-up

( consulenza specialistica 
( iscrizione nella banca dati Incontrerete
Promemoria per i partecipanti

Art. 1 – Requisiti di partecipazione

Persona fisica residente nella Provincia di Campobasso e/o titolari/soci di imprese aventi sede legale ed operativa nella Provincia di Campobasso

Art. 2 -  Modalità di iscrizione

Le manifestazioni d’interesse dovranno pervenire a mezzo fax al n° 0874-471791, debitamente sottoscritte entro il 30 ottobre 2009.

Art. 3 -  Limiti minimi/massimi partecipanti

Ciascun corso verrà realizzato se viene raggiunto un numero minimo di partecipanti pari a 12. Ciascun corso prevede un numero massimo di partecipanti pari a 20.

Art. 4 – Check -up

E’ prevista l’erogazione di un massimo di 20 check-up  

Art. 5 - Attestazioni

Verrà rilasciato un attestato di frequenza ai partecipanti che abbiano frequentato i corsi per almeno il 75% della loro durata.

Sede delle attività

Campobasso: c/o Cittadella dell’Economia – C.da Selvapiana – Campobasso;

“Il/La sottoscritto/a dichiara di aver preso atto dell’informativa ai sensi dell’art. 13 del D. Lgs.196/2003, compresi i diritti allo/a stesso/a spettanti ai sensi dell’art. 7 della suddetta legge.

Il sottoscritto esprime il consenso affinché i propri dati personali possano essere trattati, nel rispetto della legge sopra richiamata, per le finalità indicate dall’informativa, e che gli stessi possano essere oggetto di comunicazione ai soggetti indicati nell’informativa medesima.

Il sottoscritto, inoltre, sotto la propria responsabilità, ai sensi del DPR 445/2000, consapevole della responsabilità e delle sanzioni stabilite dalla legge nei confronti di chi dichiara il falso attesta che i dati sopra riportati rispondono a verità.”

DATA _____________                                                

(Apporre il timbro, se Azienda)                                           FIRMA 

____________________________________
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