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GIUNTA REGIONALE
Avviso pubblico per lo sviluppo delle competenze nei settori Digitale e Turistico


COMUNICAZIONE DI AVVIO 
	ANAGRAFICA

	Soggetto Attuatore/Beneficiario
	 

	Sede legale
	

	CUP
	

	LINEA 
	

	Percorso formativo
	

	Importo finanziato 
	 

	Comune di svolgimento
	 

	Indirizzo sede di svolgimento
	


Il sottoscritto _____________________________________, nato il ____________________, a _______________________ Prov. ________, residente a__________________________, in Via ____________________________________, n. _______, cap. __________________,  CF ___________________________, in qualità di rappresentante legale
 del soggetto attuatore dell’operazione____________________________________________________ (titolo Progetto) affidata in data _____________ Prot._____________(Estremi della comunicazione di concessione), con la presente comunica che l’attività sarà avviata in data ______ e che il numero totale dei partecipanti è ______di cui ____maschi e___ femmine;
Alla presente si allegano:
1. Avviso con cui è stato pubblicizzato il progetto;
2. Sintetica relazione con cui si evidenziano le modalità di pubblicizzazione dell’intervento e di selezione dei candidati (qualora il numero degli interessati all’attività formativa sia superiore al numero degli allievi indicati nel progetto approvato);

3. Graduatoria di selezione dei partecipanti (solo in caso di selezione);
4. Elenco partecipanti (Allegato 2 obbligatorio)

5. Calendario delle attività;
6. Curricula dei docenti (in caso di variazione degli stessi rispetti a quelli indicati in fase di candidatura);
La presente comunicazione si compone di n. ……. Pagine

Luogo e data …………………………….

Firma del Responsabile legale









………………………………..
CALENDARIO ATTIVITA’

Mese di riferimento_________- Anno____________ (ripetere lo schema)

	DATA
	GIORNO
	DESCRIZIONE SINTETICA ATIVITA’
	ORARIO Mattina
	ORARIO Pomeriggio

	
	LUNEDI’
	
	
	

	
	MARTEDI’
	
	
	

	
	MERCOLEDI’
	
	
	

	
	GIOVEDI’
	
	
	

	
	VENERDI’
	
	
	

	
	SABATO
	
	
	

	
	LUNEDI’
	
	
	

	
	MARTEDI’
	
	
	

	
	MERCOLEDI’
	
	
	

	
	GIOVEDI’
	
	
	

	
	VENERDI’
	
	
	

	
	SABATO
	
	
	

	
	LUNEDI’
	
	
	

	
	MARTEDI’
	
	
	

	
	MERCOLEDI’
	
	
	

	
	GIOVEDI’
	
	
	

	
	VENERDI’
	
	
	

	
	SABATO
	
	
	

	
	LUNEDI’
	
	
	

	
	MARTEDI’
	
	
	

	
	MERCOLEDI’
	
	
	

	
	GIOVEDI’
	
	
	

	
	VENERDI’
	
	
	

	
	SABATO
	
	
	


Luogo e data …………………………….

Firma del Responsabile legale








……………………………………………………………………….

� Se persona diversa dal legale rappresentante, allegare atto di procura, in originale o copia conforme.


� Se persona diversa dal legale rappresentante, allegare atto di procura, in originale o copia conforme.


� Nel caso in cui il calendario delle attività dovesse subire modifiche è obbligatorio inoltrare il calendario modificato al responsabile dell’Operazione e al responsabile del controllo di I livello.


� Se persona diversa dal legale rappresentante, allegare atto di procura, in originale o copia conforme.
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