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 MODELLO 1  
DOMANDA DI AMMISSIONE A FINANZIAMENTO 

 

 

 
REGIONE UMBRIA DIREZIONE SALUTE E COESIONE SOCIALE 

SERVIZIO PROGRAMMAZIONE NELL’AREA DELL’INCLUSIONE SOCIALE, ECONOMIA      

SOCIALE E TERZO SETTORE 
 

  

 
 
 
 
 
 

 

 
           

 
 
 
 
 
 
 
Alla Regione Umbria 
 
 
Giunta Regionale  
 
DIREZIONE SALUTE WELFARE ORGANIZZAZIONE E 

RISORSE UMANE 
Servizio Programmazione nell’Area 
dell’Inclusione Sociale, Economia Sociale e Terzo 
Settore                                                            
Palazzo Broletto - Via Mario Angeloni n. 61 
06124 Perugia 

                                                                                
direzionesanita.regione@postacert.umbria.it;               

Marca da 

Bollo 

€ 16,00 

AVVISO PUBBLICO INCLUSIONE SOCIO LAVORATIVA SIAp iù 
 

INVESTIMENTI IN FAVORE DELLA CRESCITA E DELL’OCCUPAZIONE 
PROGRAMMA OPERATIVO DELLA REGIONE UMBRIA 

FONDO SOCIALE EUROPEO – PROGRAMMAZIONE 2014/2020 

ASSE 2 – INCLUSIONE SOCIALE E LOTTA ALLA POVERTÀ 

Individuazione dei soggetti beneficiari di cui al POR FSE 2014-2020 Regione Umbria: 

• Priorità d’investimento: 9.1) Inclusione attiva, anche per promuovere le pari opportunità e la partecipazione attiva 

e migliorare l’occupabilità.  

• Obiettivo specifico/RA: 9.2 Incremento dell’occupabilità e della partecipazione al mercato del lavoro attraverso 

percorsi integrati e multi dimensionali di inclusione delle persone maggiormente vulnerabili. 

• Intervento specifico: Interventi di presa in carico multi professionale finalizzati all’inclusione lavorativa di adulti 

vulnerabili seguiti dai servizi socio-assistenziali territoriali. 

 

Avviso pubblico in regime di concessione ex art. 12 L. 241/90 per la presentazione di progetti finalizzati all’inclusione socio 

lavorativa degli adulti vulnerabili attraverso l’attivazione di tirocini extracurricolari.  
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 Oggetto della mail: “Avviso SIApiù adulti vulnerabili”.   
 

 

DOMANDA DI AMMISSIONE A FINANZIAMENTO 

a valere sull’Avviso Pubblico in regime di concessione ex art. 12 L. 241/90 per la presentazione di 
progetti finalizzati all’inclusione socio lavorativa degli adulti vulnerabili attraverso l’attivazione di 
tirocini extracurricolari.  
 

 

Il/La Sottoscritto/a _________________________________ _____________________________________ 
(Cognome e Nome) 

nato/a a _______________________________________ (____) il  ________________________ 
(Comune) (Prov.) (Data di Nascita) 

residente a ________________________________ (_____)  in _______________________ 
(Comune) (Prov.) (Indirizzo) 

Codice Fiscale __________________________        
 

in qualità di Legale rappresentante: 
 

�  del soggetto proponente _____________________________________________________ 
(denominazione e/o ragione sociale)  

           _________________________________________________________________________ 
 
�  del soggetto proponente capofila dell’ ATS/ATI _________________________________ 

______________________________________________________________________________ 

 

Con sede legale in:  

Comune ________________________________________ Prov. ____________ CAP _____________ 

Via e n. civico ______________________________________________________________________ 

P. IVA ______________________________ CODICE FISCALE _____________________________ 

Telefono ________________ Fax ___________________E–mail ___________________________  

PEC____________________________________ 

Con sede operativa (se diversa dalla sede legale) 

Comune ______________________________________ Prov. ____________ CAP _______________ 

Via e n. civico ______________________________________________________________________ 

Telefono ___________________ Fax _________________ E–mail ____________________________ 
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PEC ________________________________________________ 

Natura giuridica del Soggetto: 

�   Cooperativa sociale iscritta all’Albo regionale delle cooperative sociali  di cui alla legge 
regionale della Regione_______________ al numero____  del____________________ o che 
abbiano presentato domanda di iscrizione alla data __________________ 

�  Impresa Sociale iscritta alla CCIAA di ___________________________ al Registro delle 
imprese al n°  ______________________ e   alla formazione professionale, 
__________________________________ (indicare gli estremi dell’atto di accreditamento)  

�  Associazione o ente  di promozione sociale iscritte ai registri di cui all’art. 7 Legge 7 dicembre 
2000, n. 383 e accreditata alla formazione professionale, ______________________________ 
(indicare gli estremi dell’atto di accreditamento); 

�   Fondazioni non bancarie  operanti nel settore dei servizi socio-assistenziali  iscritte al Registri 
regionali delle persone giuridiche e accreditata  alla formazione professionale, 
__________________________________ (indicare gli estremi dell’atto di accreditamento); ; 

�  Onlus  (organizzazioni non lucrative di utilità sociale) iscritte al Registro di cui al d.lgs. 460/1997 
e accreditata alla formazione professionale, __________________________________ (indicare 
gli estremi dell’atto di accreditamento); 

�  Organizzazioni di volontariato  iscritte al Registri regionali delle organizzazioni di volontariato e 
accreditata alla formazione professionale, __________________________________ (indicare 
gli estremi dell’atto di accreditamento); 

�  Enti ecclesiastici  con i quali lo stato ha stipulato patti, accordi o intese ed essere in possesso 
del riconoscimento civile ai sensi della normativa vigente e accreditata alla formazione 
professionale, __________________________________ (indicare gli estremi dell’atto di 
accreditamento); 

 

Soggetto partner (da riprodurre per tutti i Partner  nel caso di costituzione ATI/ATS)  
 
 
Denominazione e ragione sociale: ____________________________ 
 
Natura giuridica: ________________________________________ 
 
Rappresentante legale (Cognome e Nome): _______________________ 
 
Indirizzo sede legale: _______________________________ 
Città: __________  Prov.: ____ Cap. _________ Telefono: ___________  Fax: ______________ 
indirizzo e-mail: ______________________________________________________ 
PEC:_______________________________________________________________ 
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Indirizzo sede operativa: ____________ 
Città: ________  Prov.: _____ Cap. _______ Telefono: _________  Fax: _________  
indirizzo e-mail: ______________________________________________________ 
PEC:________________________________________________________________ 
 
Da compilare secondo la fattispecie ricorrente: 

 
a) per le Cooperative sociali: 

 
– iscrizione all’albo regionale delle cooperative sociali di cui alla legge regionale della 

Regione_______________ numero di iscrizione _______________data in cui è avvenuta 
l’iscrizione___________________________________________________________________; 

 
b) per le Imprese sociali: 
 
– Iscrizione alla CCIAA di ___________________________ al Registro delle imprese al n° 

__________ dal __________ e accreditata  alla formazione professionale, 
__________________________________ (indicare gli estremi dell’atto di accreditamento); 

c) per le Associazioni di promozione sociale: 
 

– Iscrizione al Registro nazionale/regionale ________________________________ - numero di 
iscrizione ___________________- data di iscrizione  ______________________ e accreditata  
alla formazione professionale, __________________________________ (indicare gli estremi 
dell’atto di accreditamento);  

per le Fondazioni non bancarie  
− iscrizione al registro delle persone giuridiche al n. …………….. dal 

……………………………………. e accreditata  alla formazione professionale, 
__________________________________ (indicare gli estremi dell’atto di accreditamento);  

d) per le ONLUS:  

– iscrizione al registro di cui al D. lgs. 460/1997 - numero di iscrizione: ………………. - data 
……………………. e accreditata  alla formazione professionale, 
__________________________________ (indicare gli estremi dell’atto di accreditamento);  

 
e) per le Organizzazioni di volontariato: 
- iscrizione al Registro regionale delle organizzazioni di volontariato, _____________________        

numero di iscrizione _______________ del ___________________   e accreditata  alla formazione 
professionale, __________________________________ (indicare gli estremi dell’atto di 
accreditamento); 

 

g) per gli enti ecclesiastici civilmente riconosciuti: 
riconoscimento civile e iscrizione nel registro delle persone giuridiche - numero dell’atto di 
riconoscimento ………………….. – data: ………………………. e accreditata  alla formazione 
professionale, __________________________________ (indicare gli estremi dell’atto di 
accreditamento);  
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 h) Associazioni di categoria regolarmente costituite  ___________________________________ 
(indicare estremi) ____________________ e accreditata  alla formazione professionale, 
______________________________ (indicare gli estremi dell’atto di accreditamento);  
   

 
 

CHIEDE 
 
l’ammissione al finanziamento  a valere sui fondi del POR-FSE 2014-2020 di cui sull’Avviso Pubblico in 
regime di concessione ex art. 12 L. 241/90 per la presentazione di progetti finalizzati all’inclusione socio 
lavorativa degli adulti vulnerabili attraverso l’attivazione di tirocini extracurricolari per l’importo di Euro 
_____________________________________ relativamente al Lotto n. _______ comprendenti le Zone 
sociali di: ___________________________________________ per il progetto così denominato: 
______________________________________________________________________________________. 
Al contempo, consapevole delle sanzioni penali previste in caso di dichiarazioni non veritiere e di falsità 
negli atti di cui all’art. 76 del D.P.R. 28 dicembre 2000, n. 445 e della conseguente decadenza dai benefici di 
cui all’art. 75 del citato decreto,  
 

 
DICHIARA 1 

 
1. di conoscere la normativa comunitaria, nazionale e regionale che regola la gestione del FSE e la 

formazione professionale e di tenerne conto in fase di predisposizione del progetto e in fase di 
gestione e rendicontazione dei finanziamenti; 

2. di possedere, (nell’ambito della costituenda ATI/ATS se prevista), i poteri per agire in nome e per 
conto dell’ente e /o degli associati nei confronti della Regione Umbria, (come espresso nella 
Dichiarazione di impegno alla costituzione della ATI/ATS);   

3. che il proponente/capofila _________________ è regolarmente costituito ed iscritto al Registro 
delle Imprese presso la CCIAA o iscritto all’albo regionale delle cooperative sociali competente 
per territorio o che abbia presentato domanda di iscrizione in data___________; 

4. che il proponente/capofila e gli altri partner associati all’ATI/ATS _________________  
ha/hanno, tra le proprie finalità statutarie, la costituzione e la gestione di attività ed interventi 
secondo le finalità e gli obiettivi del presente Avviso; 

5. che il soggetto proponente/capofila e gli altri partner associati all’ATI/ATS _________________ 
non ha/hanno ottenuto, per il progetto oggetto della presente domanda, altri contributi pubblici; 

6. che il soggetto proponente/capofila e gli altri partner associati all’ATI/ATS _________________ 
rispetta/rispettano le norme dell’ordinamento giuridico italiano in materia di prevenzione degli 
infortuni sui luoghi di lavoro e delle malattie professionali, della sicurezza sui luoghi di lavoro, 
dei contratti collettivi di lavoro e delle normative relative alla tutela ambientale e si impegna a 
svolgere tutti i controlli necessari per accertare il rispetto di tali norme; 

                                                 
1 Avvertenza: il dichiarante decade dai benefici eventualmente concessi sulla base di dichiarazioni non 
veritiere 
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7. che nei confronti del soggetto proponente/capofila e degli altri partner associati in ATI/ATS non 
sussistono cause di divieto, decadenza o sospensione prevista dalla vigente normativa antimafia; 

8. che il soggetto proponente/capofila e gli altri partner associati all’ATI/ATS _________________ 
rispetta/rispettano le norme dell’ordinamento giuridico italiano in materia di disabilità e si 
impegna/impegnano a svolgere tutti i controlli necessari per accertare il rispetto di tali norme; 

9. che il soggetto proponente/capofila e gli altri partner associati all’ATI/ATS _________________ 
non si trovi/trovino in alcuna situazione tale da poter essere escluso/i dalla procedura di cui al 
presente Avviso; 

10. che il soggetto proponente/capofila e gli altri partner associati all’ATI/ATS inoltre si 
obbliga/obbligano ad osservare, per i loro dipendenti, la disciplina normativa e le condizioni 
retributive previste dalla legge, dai contratti collettivi di lavoro e da ogni altra disposizione di 
legge in materia assistenziale e previdenziale, il tutto nel rispetto della normativa vigente. 
E’/sono a conoscenza che ai sensi delle norme vigenti in materia, l’infrazione a tale obbligo può 
comportare la sospensione o la revoca dei benefici.     

11. che il soggetto proponente/capofila attuerà, per quanto di competenza, la tracciabilità dei flussi 
finanziari derivanti dall’esecuzione del Progetto presentato, in termini esattamente conformi alle 
disposizioni di cui all’art. 3 della L. 136/2010, nonché dei Regolamenti FSE;  

12. di essere a conoscenza che l’Amministrazione si riserva il diritto di procedere d’ufficio a 
verifiche, anche a campione, in ordine alla veridicità delle dichiarazioni rilasciate dal Proponente 
in sede di domanda di finanziamento e/o, comunque, nel corso della procedura, ai sensi e per gli 
effetti della normativa vigente;  

13. di essere consapevole che l’accertamento della non veridicità del contenuto della presente    
dichiarazione, delle eventuali ulteriori dichiarazioni rilasciate oppure delle dichiarazioni dei 
Partner ove presenti, comporterà l’applicazione delle sanzioni previste dalla normativa; 

14. di essere a conoscenza che qualora la non veridicità del contenuto della presente dichiarazione, 
delle ulteriori dichiarazioni rilasciate oppure delle dichiarazioni dei Partner ove presenti, fosse 
accertata dopo la stipula della Convenzione di Sovvenzione, questa potrà essere risolta di diritto 
dall’Amministrazione ai sensi dell’art. 1456 c.c.; 

15. di essere informato, ai sensi e per gli effetti dell’art. 13, del d.lgs. n. 196/2003, che i dati 
personali raccolti saranno trattati, anche con strumenti informatici, esclusivamente nell’ambito 
del procedimento per il quale la presente dichiarazione viene resa, anche in virtù di quanto 
espressamente specificato nell’Avviso; 

 

DICHIARA INOLTRE 

 

consapevole delle sanzioni penali previste in caso di dichiarazioni non veritiere e di falsità negli atti di 
cui all’art. 76 del D.P.R. 28 dicembre 2000, n. 445 e della conseguente decadenza dai benefici di cui 
all’art. 75 del citato decreto: 

1. di essere a conoscenza dei contenuti, delle modalità, delle prescrizioni e degli impegni indicati 
nell’Avviso di cui all’oggetto e di accettarli incondizionatamente, unitamente ad usi, norme e 
condizioni in vigore presso la Regione Umbria; 
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2. di rispettare quanto disposto nell’Avviso  e/o nel manuale Ge.O in riferimento alle spese 
ammissibili; 

3. Di indicare come Referente del Progetto (Nome e Cognome): 
_____________________________    Telefono: ______________________________  
Cellulare:____________________ Fax: ________________________ Indirizzo e-mail: 
______________PEC:_____________________________________________, a cui inviare 
tutte le varie comunicazioni per la progettualità presentata.  

 
Il sottoscritto allega alla presente: 

1. fotocopia chiara e leggibile del proprio documento di identità valido; 

2. originale del formulario di progetto (Modello 2) sottoscritto e  i relativi allegati; 

3. dichiarazione d’intenti a costituirsi in ATI/ATS (ove necessario Modello 3); 

4. Piano Finanziario (Modello 4); 

5. Richiesta di Deroga ( Modello 5); 

6. Dichiarazione del Delegato ( Modello 6); 

7. Elenco Documenti; 

8. Altro. 
 
Data ……………………. Timbro e firma 

 
  

 
 
Indirizzo cui inviare eventuali comunicazioni relative al procedimento:  
Nome___________________via _______________________________ n. ___ cap. _________ località  
________________ Prov. _________ telefono/cell. _________________________________________ 
e-mail_________________________ 
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Informativa sul trattamento dei dati personali forniti con la dichiarazione 
Art. 13, d.lgs. n. 196 del 2003 - “Codice in materia di protezione dei dati personali” 

 
 

 
1. Finalità del trattamento 
I dati personali verranno trattati dalla Regione Umbria per lo svolgimento delle proprie funzioni istituzionali in relazione 
al procedimento avviato. 
 
2. Natura del conferimento 
Il conferimento dei dati personali è obbligatorio, in quanto in mancanza di esso non sarà possibile dare inizio al 
procedimento menzionato in precedenza e provvedere all’emanazione del provvedimento conclusivo dello stesso. 
 
3. Modalità del trattamento 
In relazione alle finalità di cui sopra, il trattamento dei dati personali avverrà con modalità informatiche e manuali, in 
modo da garantire la riservatezza e la sicurezza degli stessi. 
I dati non saranno diffusi, potranno essere eventualmente utilizzati in maniera anonima per la creazione di profili degli 
utenti del servizio. 
 
4. Categorie di soggetti ai quali i dati personali possono essere comunicati o che possono venirne a 
conoscenza in qualità di Responsabili o Incaricati 
Potranno venire a conoscenza dei dati personali i dipendenti e i collaboratori, anche esterni, del Titolare e i soggetti 
che forniscono servizi strumentali alle finalità di cui sopra (come, ad esempio, servizi tecnici). Tali soggetti agiranno in 
qualità di Responsabili o Incaricati del trattamento.  
I dati personali potranno essere comunicati ad altri soggetti pubblici e/o privati unicamente in forza di una disposizione 
di legge o di regolamento che lo preveda. 
 
5. Diritti dell’interessato 
All’interessato sono riconosciuti i diritti di cui all’art. 7 del d.lgs. 196/2003 e, in particolare, il diritto di accedere ai 
propri dati personali, di chiederne la rettifica, l’aggiornamento o la cancellazione se incompleti, erronei o raccolti in 
violazione di legge, l’opposizione al loro trattamento o la trasformazione in forma anonima. Per l’esercizio di tali diritti, 
l’interessato può rivolgersi al Responsabile del trattamento dei dati. 
 
6. Titolare e Responsabili del trattamento 
Il Titolare del trattamento dei dati personali è la Regione Umbria, con sede in Corso Vannucci n. 96 -06121Perugia. 
Il Responsabile del trattamento è il Dirigente responsabile del Servizio Programmazione nell’Area dell’Inclusione 
Sociale, Economia Sociale e Terzo Settore.    
 
 
Ulteriori informazioni  

 

UFFICIO RESPONSABILE 

 

Servizio Programmazione nell’Area dell’Inclusione Sociale 

Economia Sociale e Terzo Settore 

 

Sede Via Mario Angeloni n. 61- 06124 Perugia 
 

 

Telefono 075/504. 5279 – 5337  
 
Fax 075/5045669 
 
e-mail:  
nbizzarri@regione.umbria.it;  
stasselli@regione.umbria.it; 
 

 
 

 

 

 

 


