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                    UNIONE EUROPEA 
FONDO EUROPEO AGRICOLO PER LO SVILUPPO RURALE  
           L’EUROPA INVESTE NELLE ZONE RURALI 

 
PROGRAMMA DI SVILUPPO RURALE PER L’UMBRIA 2014 - 2022  

Misura1 - Sottomisura 1.1. Formazione professionale ed acquisizione competenze Tipologia di 
intervento 1.1.1 Attività a carattere collettivo 

Annualità 2023 
 

 
ENTE DI FORMAZIONE 
TITOLO DEL CORSO 

CODICE CORSO / SEDE 
 

DICHIARAZIONE SOSTITUTIVA DI CERTIFICAZIONE / ATTO DI NOTORIETA’  
(artt. 46 e 47 – D.P.R. 28 dicembre 2000, n. 445) 

ATTESTANTE IL RISPETTO DELLA NORMATIVA IN MATERIA DI SICUREZZA E SALUTE DEI 
LAVORATORI SUL LUOGO DI LAVORO. 

 
Il sottoscritto/a ………………….………………in qualità di Responsabile del Servizio Prevenzione e 
Protezione della Società/Ente…………………………………………sede di effettivo svolgimento 
dell’attività teorico-pratica del progetto codice ……….Titolo ..……………………………….…………… 
approvato con atto ……  n.  …… del ………, Soggetto affidatario1 ………………………………….., 
consapevole delle sanzioni penali in caso di dichiarazioni false e della conseguente decadenza dei 
benefici eventualmente conseguiti (ai sensi degli artt. 75 e 76 del D.P.R. 445/2000) sotto la propria 
responsabilità 

DICHIARA 

 
Che l’aula/e /laboratorio/i utilizzati come sede di effettivo svolgimento del corso, e le relative 
attrezzature sono conformi a quanto prescritto dalla normativa vigente avendo adempiuto agli 
obblighi prescritti in materia di sicurezza e salute dei lavoratori sul luogo di lavoro, nonché in materia 
di igiene, così come previsto dal D.L.G.S. n. 81/2008 e successive modifiche ed integrazioni.  
 
 
Con la sottoscrizione della presente autodichiarazione si autorizza, ai sensi del Dlgs 196/2003, il 
trattamento dei dati per l’espletamento degli adempimenti richiesti dalla vigente normativa regionale 
riguardo alla realizzazione del progetto sopra indicato. 
 
 
 
In fede 
        IL RESPONSABILE DEL SERVIZIO  

PREVENZIONE E PROTEZIONE 
         

_____________________________ 
 
 
 
Si allega copia fotostatica di valido documento di riconoscimento del sottoscrittore 
 
 

 
1 Indicare il nome dell’Ente di formazione beneficiario 


