	Accreditamento degli Organismi 

(DGR n.167/2023)
Modello di Autodichiarazione
	A2



(artt. 46 e 47 del D.P.R. 445 del 28 dicembre 2000 e s.m.i.)

Il/a sottoscritto/a [Nome e Cognome], nato/a a [Luogo di nascita] Provincia di [PR] il [data di nascita], Codice Fiscale [CF] e residente in via [indirizzo residenza] n.[civico], Comune di [Comune di residenza] Provincia di [Provincia di residenza] CAP [Codice Avviamento Postale], 

Legale Rappresentante dell’Organismo [Denominazione estesa Organismo] 
con
	Sede Legale

	in Via [Indirizzo Sede Legale] n.[civico] Comune di [Comune] Provincia di [PR] CAP [CAP] 

	N.Tel [n.Tel] N.Fax [n.Fax]

	e

	Sede Operativa

	in Via [Indirizzo Sede Operativa] n.[civico] Comune di [Comune ] Provincia di [PR] CAP [CAP]

	N.Tel [n.Tel] N.Fax [n. FAX] e-mail [indirizzo e-mail] e-mail certificata [indirizzo e-mail certificata]

	


consapevole delle sanzioni penali previste per il caso di dichiarazioni mendaci, falsità in atti ed uso di atti falsi ai sensi dell’articolo 76 del citato DPR 445/2000, nonché della decadenza dei benefici eventualmente conseguenti al provvedimento emanato sulla base di dichiarazioni non veritiere, ex art. 75 del medesimo DPR, sotto la propria responsabilità
DICHIARA
1. Che l’Organismo non si trova in stato di fallimento, di liquidazione coatta, di concordato preventivo o sottoposto a procedure concorsuali o a qualunque altra procedura che denoti lo stato di insolvenza o la cessazione dell’attività. Il sottoscritto dichiara, altresì, che non sono in corso procedimenti per la dichiarazione di una di tali situazioni.

2.  Che l’Organismo è in regola con gli obblighi relativi al versamento dei contributi previdenziali, assistenziali ed assicurativi. A tal fine dichiara di avere le seguenti posizioni:
 FORMCHECKBOX 
 INPS
SEDE INPS di ________________________  Via __________________________ Codice ufficio _____________

NUMERO DI ADDETTI __________________________MATRICOLA AZIENDA_______________________________

 FORMCHECKBOX 
INAIL

SEDE INAIL di _______________________   Via ____________________________________________________ 

Codice ufficio ________________________________CODICE DITTA/ N. PAT : ___________________________

 FORMCHECKBOX 
ALTRI ISTITUTI COMPETENTI __________________(indicare l’istituto)

SEDE di _______________________   Via _________________________________________________________ 

________________________________ : ________________________________
 FORMCHECKBOX 
 Di non avere dipendenti e in caso di assunzioni si impegna a rispettare il CCNL di riferimento;
3.  FORMCHECKBOX 
 Che sono rispettati tutti gli obblighi inerenti il pagamento delle imposte dirette ed indirette e delle tasse, così come previsto dalla normativa nazionale vigente;
 FORMCHECKBOX 
 Che non sono state commesse violazioni, definitivamente accertate, rispetto agli obblighi relativi al pagamento delle imposte e tasse, secondo la legislazione nazionale vigente;
 FORMCHECKBOX 
 Che sono state accertate violazioni in merito a [indicare la violazione accertata]  e che ad oggi è in corso [indicare le azioni in corso per la risoluzione].
4.  FORMCHECKBOX 
 Che, in relazione ai rapporti lavorativi in essere, viene rispettato il Contratto Collettivo Nazionale di riferimento.
Esclusivamente per accreditamento a IeFP
 FORMCHECKBOX 
 Che il CCNL di riferimento applicato ai docenti sarà quello per la Formazione Professionale.
5. Che l’organismo è in regola con le norme che disciplinano il diritto al lavoro dei disabili ai sensi dell’art. 17 ex Legge 68 del 12/03/1999 e ss.sm.ii. - “Norme per il diritto al lavoro dei disabili”.
Tanto si riporta ad onor del vero.
Luogo, Data
      Il Legale Rappresentante

____________________________

                                                                                                                                                                            (timbro e firma)

