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ISTITUTO NAZIONALE PER LASSICURAZIONE
CONTRO GLI INFORTUNI SUL LAVORO
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Dipartimento Lavoro Sociale
Servizio Occupabilità e Lavoro DPG020
AVVISO PUBBLICO PER LA PRESENTAZIONE DI PROGETTI RELATIVI ALLA REALIZZAZIONE DI INTERVENTI DI FORMAZIONE AGGIUNTIVA IN MATERIA DI SICUREZZA E SALUTE NEI LUOGHI DI LAVORO IN ATTUAZIONE DELL’ACCORDO QUADRO DI COLLABORAZIONE TRA INAIL E LA CONFERENZA DELLE REGIONI E PROVINCE AUTONOME

DICHIARAZIONE FABBISOGNO FORMATIVO 

Il/La sottoscritto/a__________________________________________ nato/a a ______________________

_______________________ Prov. (_____) il ____/____/_______ in qualità di legale rappresentante dell’O.D.F._______________________________________ con sede legale in: (C.A.P. – Città) ______________________________________________________ Prov. (______)  

Via_________________________________________ n. ______ Tel. ______________________ Fax ______________________ e-mail ______________________________ eventuale casella di posta certificata PEC _____________________________________________,

ai sensi degli articoli 46 e 47 del D.P.R. 28 dicembre 2000 n. 445 e ss. mm. ii., consapevole delle sanzioni penali previste dall’art. 76 del medesimo D.P.R. 445/2000 e s.m.i., per le ipotesi di falsità in atti e dichiarazioni mendaci ivi indicate,
in rappresentanza dell’ATI/ATS, denominata__________________________________________________

D I C H I A R A
in relazione all’Allegato 1 “catalogo degli interventi formativi per i cantieri finanziati con risorse del Piano nazionale di ripresa e resilienza”, allegato all’Accordo Quadro di Collaborazione tra l’INAIL e la Conferenza delle Regioni e delle Province Autonome, di cui alla D.G.R. n. 252, del 09/05/2024,

il seguente fabbisogno formativo (sezione da replicare per ogni percorsi formativo ritenuto necessario tra i n. 14 inseriti nel richiamato catalogo):

· PERCORSO FORMATIVO PRESCELTO:

· Percorso di Formazione n____, denominato _______________________________________

· DETTAGLIO DIPENDENTI COINVOLTI 

· N. ______ dipendenti da formare 

1. Indicare nome, cognome, data di nascita e ruolo svolto all’interno dell’azienda e se lavoratore o preposto, ovvero entrambi;
2. Indicare nome, cognome, data di nascita e ruolo svolto all’interno dell’azienda e se lavoratore o preposto, ovvero entrambi;

3. Indicare nome, cognome, data di nascita e ruolo svolto all’interno dell’azienda e se lavoratore o preposto, ovvero entrambi;

· MOTIVAZIONI DELLA SCELTA 

(esporre sinteticamente il contesto aziendale e le ragioni alla base della scelta effettuata) ________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

Luogo_________________ data _________________

(IL DOCUMENTO DEVE ESSERE FIRMATO DIGITALMENTE, OVVERO CON FIRMA AUTOGRAFA, CORREDATA DA DOCUMENTO DI IDENTITA’ IN CORSO DI VALIDITA)
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