
       

DISTRETTO SOCIO SANITARIO 47 
Comuni di Augusta e Melilli 

 
AVVISO PUBBLICO PER LA CREAZIONE DI UNA LISTA DI SOGGETTI OSPITANTI  

PER TIROCINI DI INCLUSIONE SOCIALE 

Imprese per il sociale 

CANDIDATURA PER LA CREAZIONE DI UN ELENCO DI SOGGETTI OSPITANTI PER 

TIROCINI DI INCLUSIONE SOCIALE 

                                                                              Spett.le Distretto Socio Sanitario 47 Comune di………. 

Il/La sottoscritt_ ________________________________________________________________________ 

nat __  il  ____________________ a _________________________________ (Prov.______________) 

Codice Fiscale __/__/__/__/__/__/__/__/__/__/__/__/__/__/__/__/  

residente in ______________________ Via/Piazza _________________________________ n. ______  

recapito telefonico _____/_____________   pec:____________________________________________  

in veste di legale rappresentante dell’ente _________________________________________________   

con Sede legale in Via/Piazza _______________________________________________ n° _____  

CAP _________  Comune _________________________________ ( ___ ) 

Partita IVA ________________________      Codice Fiscale __________________________________  

Attività  ________________________________________________ 

Codice Ateco ______________________________  

 

chiede 

 

di aderire all’iniziativa promossa dal Distretto n.47 – Comune di……………… “Imprese per il sociale” 

per la creazione di un elenco di Soggetti Ospitanti tirocini di inclusione sociale. 

Inoltre, consapevole delle sanzioni penali previste dall’art. 76(L) del T.U. n. 445 del 28.12.00 sulle 

disposizioni legislative e regolamentari in materia di documentazione amministrativa, nel caso di 

mendaci dichiarazioni, falsità negli atti, uso o esibizione di atti falsi o contenenti dati non più 

rispondenti a verità, dichiara che:  

 

 L’INPS non ha riscontrato irregolarità in sede di verifiche in loco e sono rispettate le norme 

sulla sicurezza ed igiene nel luogo di lavoro; 

 Nella propria impresa vengono svolte attività. 

 

Firma 

________________________ 

 

Si allega copia del documento di identità in corso di validità del rappresentante dell’impresa ospitante. 


