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DOMANDA DI PARTECIPAZIONE – Modello A 
resa in forma di Dichiarazione Sostitutiva di Atto di Notorietà  

ai sensi del DPR 28 dicembre 2000, n. 445 
 

AVVISO SELEZIONE PARTECIPANTI 
“AIUTO ALL’AVVIAMENTO PROFESSIONALE E RECUPERO DI ANTICHI MESTIERI” 

PSR ABRUZZO 2014/2020 – MISURA 19 COD. 19.2.1.TV1.4 
   CUP C39E20000060009 

 

...l... sottoscritto/a .................................................................................................................................................... 

nato/a il |__|__|__|__|__|__|__|__|  a....................................... Prov. ……………   Stato.................................  

Codice Fiscale |__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__| 

Residente in via/Piazza................................................................... n° ........... Località ..............…............................ 

Comune ..…………………………………. C.A.P. ................................ Prov. ......................................................................... 

RECAPITO TELEFONICO…………………………………….…… E-MAIL………………………………………………………………………………… 

preso atto dell’“Avviso per la selezione dei partecipanti alle attività formative da realizzarsi nell’ambito del 
progetto “Aiuto all’avviamento professionale e recupero di antichi mestieri” (19.2.1.TV1.4) del GAL 
TERREVERDI TERAMANE, PSR ABRUZZO 2014/2020 – Misura 19 – Intervento 19.2.1.TV1, “Sviluppo e innovazione 
delle filiere e dei sistemi produttivi locali” - CUP C39E20000060009,  
che DICHIARA di conoscere ed accettare,  
 
consapevole ai sensi degli artt. 21, 38, 46, 47 del D.P.R. 28 febbraio 2000, n.445 delle pene stabilite per false e 
mendaci dichiarazioni dagli artt. 483, 495 e 496 c.p., sotto la propria personale responsabilità, 
 
IN QUALITA’ DI:  

□ TITOLARI E/O ADDETTI IN AZIENDE SINGOLE O DISPONIBILI IN AGGREGAZIONE: 

specificare ruolo (per esempio titolare, socio, dipendente ecc) e azienda (denominazione, sede, Partita IVA) 
………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………… 
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□ TITOLARI E/O ADDETTI IN IMPRESE ANCHE IN FORMA ASSOCIATA: 

specificare ruolo (per esempio titolare, socio, dipendente ecc) e azienda (denominazione, sede, Partita IVA) 
………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………… 
 

□ OPERATORI ECONOMICI:  

specificare denominazione impresa, sede, Partita IVA ………………………..……………………………………………………… 
 

□ DISOCCUPATO o INOCCUPATO 

 
□ SOGGETTO SVANTAGGIATO E/O MARGINALE: 
specificare tipologia ………………………………………………………………………………………………………………………………………. 

CHIEDE di partecipazione al percorso formativo sotto indicato: 

□  POTATORE PIANTE DA FRUTTO 

□ PANIFICATORE 

□ OPERATORE SEZIONAMENTO LAVORAZIONE E STAGIONATURA CARNI 

□ TRASFORMAZIONE ALIMENTARE essendo: 

 □ ULTRA 50ENNE   □ ULTRA 50ENNE DISOCCUPATO 

DICHIARA 

di essere in possesso dei requisiti di cui all’art. 4 dell’“Avviso per la selezione dei partecipanti alle attività 

formative da realizzarsi nell’ambito del progetto “Aiuto all’avviamento professionale e recupero di antichi 

mestieri” (19.2.1.TV1.4),  

e AUTORIZZA il trattamento e la conservazione dei dati ai sensi dell’art. 13 del Regolamento UE 2016/679 (GDPR) 

utilizzati per tutti gli adempimenti connessi alla procedura cui si riferiscono. 

In fede  

Luogo e data ……………………………………………………………… 

FIRMA DEL RICHIEDENTE 

 

…………………………………………………………………….. 

Si allega copia fronte retro di un documento di identità in corso di validità del firmatario 
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