PAGE  
1

[image: image1.jpg]



Alla Regione Emilia Romagna

Servizio Formazione Professionale
Il/la Sottoscritto/a _________________________________________________

nato/a a ____________________ (  ) il giorno …../…../…….. e residente _________________________________________________________________CAP _______  Prov (__);

in qualità di Legale Rappresentante (o suo delegato) del Soggetto proponente: _________________________________________________________________ (cod. org. ______) con sede _________________________________CAP _____
DICHIARA

(ai sensi dell’art. 47 D.P.R. 28 Dicembre 2000, n. 445)

che l'ente rappresentato, in quanto erogatore di pubblici servizi, ha effettuato le verifiche di veridicità delle autodichiarazioni rese dai candidati oggetto della presente richiesta come previsto dalla DGR. 438 del 16 aprile 2012 e secondo la normativa vigente in materia.

Data, _____________

Firma (*) __________________________________

(*) La firma apposta in calce dovrà essere corredata da copia del documento di identità
