
 
 

 

 

Bando “ALTERNANZA SCUOLA LAVORO II° semestre 2018” 

 

MODULO DI DOMANDA 

 

Il/La sottoscritto/a _________________________________________________________________ 

in qualità di titolare/legale rappresentante dell’impresa ____________________________________ 

__________________________________________ C.F.  dell’impresa  ______________________ 

PARTITA IVA ______________________________  Numero REA ________________________ 

Attività _________________________________________________________________________ 

________________________________________________________________________________ 

Indirizzo sede legale:_______________________________________________________________ 

__________________________________ Città __________________________ Cap __________ 

Indirizzo unità locale:  _____________________________________________________________ 

______________________________________ Città ____________________________________ 

Cap ______________ Tel. _______________________________ Cell _______________________ 

E mail:  _________________________________________________________________________ 

PEC:  ___________________________________________________________________________ 

Persona incaricata dall’impresa di seguire l’iter della pratica di concessione del contributo:  

Nome e Cognome ________________________________________________________________ 

Tel. _______________________________ Cell _________________________________________ 

E mail:  _________________________________________________________________________ 

PEC:  ___________________________________________________________________________ 

Presa visione del Bando “Alternanza Scuola Lavoro II° semestre 2018”  



 
 

 

CHIEDE CHE 

ALL’IMPRESA DA ME RAPPRESENTATA SIA RICONOSCIUTO UN CONTRIBUTO 

PARI A €__________________________________________ PER L’ORGANIZZAZIONE DI:  

 n.____________ percorsi individuali di alternanza scuola lavoro (contributo € 500,00 a 

studente max € 2.000,00);  

 n. ___________ percorsi individuali di alternanza scuola lavoro riferiti a studenti con 

disabilità, rispetto ai quali è prevista un'attività di sostegno scolastico (contributo € 500,00);  

 (DICHIARAZIONE SOSTITUTIVA DI ATTO DI NOTORIETA’ – ART. 47 DPR 445/2000)  

A tal fine, consapevole delle responsabilità e sanzioni penali, nel caso di dichiarazioni non 

veritiere, di formazione o uso di atti falsi, richiamate dall’art. 76 del D.P.R. 445 del 

28/12/2000;  

DICHIARA CHE 

1) l’impresa è iscritta alla Camera di Commercio di Trapani al n.ro REA ________________; 

2) l’impresa rientra nella definizione di micro, piccola e media impresa, così come previsto 

dall’art. 3 del bando (definizione all’allegato I al Regolamento UE n. 651/2014), in base ai 

dati del bilancio/dichiarazione dei redditi relativi all’ultimo esercizio chiuso e approvato; 

3) l’impresa è in regola con il pagamento del diritto annuale;  

4) l’impresa è in attività e non è in stato di liquidazione, fallimento, amministrazione 

controllata, concordato preventivo o in qualsiasi altra situazione equivalente secondo la 

normativa vigente;  

5) l’impresa ha assolto gli obblighi contributivi (DURC regolare) ed è in regola con le 

normative sulla salute e sicurezza sul lavoro;  

6) di essere iscritto al registro nazionale per l’Alternanza Scuola Lavoro; 

7) l’impresa nel corso dell’anno 2018 (contrassegnare obbligatoriamente con una X 

solamente una delle dichiarazioni seguenti)  

a) non ha fornito e non fornirà servizi alla Camera di Commercio di Trapani; 

b) ha fornito servizi alla Camera di Commercio;  

 

 



 
 

 

PRENDE ATTO CHE  

 Sono ammessi esclusivamente percorsi di alternanza scuola lavoro attivati a partire dal 

01/07/2018 e conclusi al 31/12/2018 ed aventi durata non inferiore alle 80 ore complessive; 

 la concessione dei contributi è subordinata al possesso dei criteri stabiliti dal relativo Bando.  

ALLEGA  

 copia della/e convenzione/i stipulata/e tra l’Istituto scolastico e l’impresa ospitante.  

SI IMPEGNA 

a comunicare tempestivamente a codesta Camera di Commercio ogni eventuale variazione 

relativamente alle notizie contenute nella presente domanda e nella documentazione allegata.  

COMUNICA 

al fine dell’erogazione del contributo le coordinate bancarie dell’impresa:  

Codice IBAN  ____________________________________________________________________ 

Luogo e data,  

Firma legale rappresentante impresa 

____________________________________ 

 

 

 

Informativa ai sensi dell’art. 7 del DGPR 679/2016 “Codice in materia di protezione dei dati 

personali”  

Ai sensi dell’art. 7 del DGPR 679/2016, si informa che i dati forniti saranno trattati, con o senza l’ausilio di 

strumenti elettronici e informatici, per le esigenze del procedimento amministrativo al quale si riferisce la 

presente istanza. Per tali esigenze il conferimento dei dati è obbligatorio e il relativo trattamento non richiede 

il consenso degli interessati. I dati saranno resi pubblici o disponibili a terzi, nei limiti e con le modalità 

previste dalle norme vigenti, con riguardo, in particolare, alle disposizioni in materia di trasparenza 

dell’attività amministrativa e di diritto di accesso ai documenti.  

Il soggetto al quale i dati si riferiscono potrà esercitare in ogni momento i diritti di cui all’art. 15 e e.s DGPR 

6479/2016.Il titolare del trattamento dei dati forniti è la Camera di Commercio, Industria, Artigianato e 

Agricoltura di Trapani, Corso Italia, 26 Trapani  


