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DOMANDA DI PARTECIPAZIONE ALLA MANIFESTAZIONE DI INTERESSE ALLEGATO B 
E 

DICHIARAZIONE SOSTITUTIVA AI SENSI DEL D.P.R. 445/2000 
 

 
La presente dichiarazione deve essere resa – a pena di esclusione - dal legale rappresentante dell’operatore economico  

 
ALL’AGENZIA REGIONALE PER IL LAVORO 

 

Il sottoscritto ____________________________________________________________________________ 

nato a _________________________ Prov ________ il ________________________ cittadino italiano 

ovvero cittadino dello Stato ________________________________ (appartenente all’Unione Europea) 

ovvero cittadino dello Stato ______________________ e residente in Italia (per gli stranieri imprenditori ed 

amministratori di società commerciali legalmente costituite, se appartengono a Stati che concedono 

trattamento di reciprocità nei riguardi dei cittadini italiani)  

in qualità di legale rappresentante e (carica sociale) _____________________________________________ 

dell’operatore economico __________________________________________________________________ 

con sede legale in Via/Piazza ______________________________________________________________ 

Cap _________ Città __________________________ Prov. _____________________________________ 

Telefono _______________________________________________________________________________ 

Fax _________________ E-mail ____________________________________________________________ 

con sede operativa in Via/Piazza __________________________________n. ________________________ 

Cap _________ Città ___________________ Prov. ____________________________________________ 

Telefono _______________________________________________________________________________ 

Fax _________________. E-mail ___________________________________________________________ 

con codice fiscale _______________________________________________________________________  

con partita IVA __________________________________________________________________________ 

Matricola azienda INPS ___________________________________________________________________ 

Sede competente INPS __________________________________ Agenzia di _______________________ 

Agenzia delle Entrate competente al rilascio della certificazione di regolarità rispetto agli obblighi relativi al 

pagamento delle imposte e tasse : (indicare l’ufficio) ____________________________________________ 

Via/Piazza __________________________________________________ n._________________________ 

Telefono _______________________ Fax ____________________________________________________ 

 

CHIEDE 

 

DI ESSERE INVITATO ALLA  “MANIFESTAZIONE DI INTERESSE” PER  L'AFFIDAMENTO DEL 

SERVIZIO DI ORGANIZZAZIONE E PROGRAMMAZIONE DELL’EVENTO DI RILEVANZA NAZIONALE 
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RELATIVO AI RISULTATI E AL VALORE DELLE ESPERIENZE FINANZIATE DEL PROGRAMMA  

MASTER AND BACK PO FSE 2007 – 2013. 

 

Data                                                                      Firma e timbro del Legale Rappresentante 

 

 

         ________________________________ 

 

DICHIARA 

 

A) che le cariche sociali rilevanti ai sensi dell’a rt. dall‘art. 38, comma 1, del D. Lgs. n. 163/2006 sono 

ricoperte da: 

NOTA BENE : indicare le generalità per esteso del t itolare e del direttore tecnico se si tratta di 

impresa individuale; di ciascun socio e del diretto re tecnico, se si tratta di società in nome 

collettivo; dei soci accomandatari e del direttore tecnico se si tratta di società in accomandita 

semplice; degli amministratori muniti di potere di rappresentanza e del direttore tecnico se si 

tratta di altro tipo di società o consorzio. 

 

1. Cognome e Nome _________________________________ _______________________________ 

nato a _________________________ Prov ________ il _ _______________________  

cittadinanza ______________________________ carica sociale _____________________________ 

2. Cognome e Nome _________________________________ _______________________________ 

nato a _________________________ Prov ________ il _ _______________________  

cittadinanza ______________________________ carica sociale _____________________________ 

3. Cognome e Nome _________________________________ _______________________________ 

nato a _________________________ Prov ________ il _ _______________________  

cittadinanza ______________________________ carica sociale _____________________________ 

4. Cognome e Nome _________________________________ _______________________________ 

nato a _________________________ Prov ________ il _ _______________________  

cittadinanza ______________________________ carica sociale _____________________________ 

5. Cognome e Nome _________________________________ _______________________________ 

nato a _________________________ Prov ________ il _ _______________________  

cittadinanza ______________________________ carica sociale _____________________________ 
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B) di aver preso visione della informativa sulla pri vacy, resa ai sensi del D.lgs. 196/2003, riportata 

nella in calce al presente atto. 

 

Data        Firma e timbro del Legale rappresentante 

 

______________________________              ______________________________________ 

 

 

Ai sensi dell’art. 13 del D. Lgs. 196/2003 “Codice in materia di protezione dei dati personali” si 
informa che:  

1. Il trattamento dei dati forniti dagli operatori economici partecipanti al presente procedimento è 
finalizzato unicamente alla corretta e completa ese cuzione dei procedimenti amministrativi ad esso 
inerenti. In particolare essi non saranno soggetti a diffusione né ceduti a terzi ed il loro trattamen to è 
destinato esclusivamente all'espletamento delle att ività istituzionali ed a comunicazioni e notizie 
inerenti il procedimento in questione, nei limiti d i cui agli art. 18-19 del D.Lgs. 196/2003; 

2. Il trattamento sarà svolto, anche con l’ausilio di strumenti elettronici o comunque automatizzati, da 
parte dell’Agenzia Regionale per il Lavoro e dei pr opri dipendenti o collaboratori incaricati ed i dat i 
raccolti saranno archiviati presso l’archivio carta ceo dell’Agenzia Regionale per il Lavoro oltre che 
inseriti in un’apposita banca dati elettronica dete nuta e gestita dall’Agenzia Regionale per il Lavoro ;  

3. Il conferimento di dati personali è strettamente  necessario ai fini dello svolgimento delle attivit à 
connesse al procedimento e l’eventuale opposizione da parte dell’interessato al conferimento dei 
dati personali comporta l’impossibilità di partecip are alla procedura;  

4. L’art. 7 del Codice Privacy conferisce all’inter essato l’esercizio di specifici diritti, tra cui qu ello di 
ottenere dal titolare la conferma dell’esistenza o meno di propri dati personali e la loro messa a 
disposizione in forma intelligibile; l’interessato ha diritto di avere conoscenza dell’origine dei dat i, 
della finalità e delle modalità del trattamento, de lla logica applicata al trattamento, degli estremi 
identificativi del titolare e dei soggetti cui i da ti possono essere comunicati; l’interessato ha inol tre 
diritto di ottenere l’aggiornamento, la rettificazi one e l’integrazione dei dati, la cancellazione, la  
trasformazione in forma anonima o il blocco dei dat i trattati in violazione della legge; l’interessato  ha 
il diritto di opporsi, per motivi legittimi, al tra ttamento dei dati.  
A tal fine si comunica che titolare del trattamento  è l’Agenzia Regionale per il Lavoro della Regione 
Autonoma della Sardegna in persona del Direttore in  carica.  
 


