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Societa della Salute della Toscana Societa della Salute della Toscana

ALLEGATO B — Decreto n. 21 del 09.02.16

Manifestazione di interesse

per la co-progettazione di interventi a valere sul

POR FSE RT 2014 - 2020
ASSE B - INCLUSIONE SOCIALE LOTTA ALLA POVERTA' —

R

“Servizi di accompagnamento al lavoro per persone disabili e soggetti vulnerabili

DICHIARAZIONE DI RAGGRUPPAMENTO TEMPORANEO Al FINI DELLA
PARTECIPAZIONE ALLA MANIFESTAZIONE DI INTERESSE Al SENSI DELL’ART. 7
DELL’AVVISO PUBBLICO ALLEGATO 1 AL DECRETO DIRETTORE SDS FIORENTINA
NORD — OVEST N. 21 DEL 09.02.2016

1) Il/La sottoscritto/a

nato/a a ( ) il / /

C.F.

residente in (cap ) Via n.

in qualita di legale rappresentante di

avente sede legale in (cap

Via n.

C.F./P.IVA

Tel. , e-mail PEC

2) Il/La sottoscritto/a

nato/a a ( )il / /

C.F.

residente in (cap ) Via n.

in qualita di legale rappresentante di
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Societ;deltlz Salute della Toscana Societé\&elT; Salute della Toscana
avente sede legale in (cap___ )
Via n.
C.F./P.IVA
Tel. , e-mail PEC

[aggiungere eventuali altri campi per partecipazioni superiori a tre soggetti]

come meglio identificati nella scheda denominata “Modulo A” consapevoli della responsabilita
penale cui pud andare incontro in caso di dichiarazioni mendaci, ai sensi e per gli effetti dell’art. 76
del D.P.R. 28 dicembre 2000, n. 445,

MANIFESTANO

congiuntamente il proprio interesse a partecipare all'attivita di coprogettazione mirata alla
presentazione in partenariato con altri di uno o piu progetti a valere sull'Avviso POR Regione
Toscana FONDO SOCIALE EUROPEO 2014 — 2020 - Asse B Inclusione Sociale e Lotta alla Poverta
“Servizi di accompagnamento al lavoro per persone disabili e soggetti vulnerabili” a tal come gia
indicato nel Modulo A

DICHIARANO

e di impegnarsi, qualora ammessi, ad operare in maniera congiunta nel percorso di co-
progettazione;

di indicare quali referenti per ciascun soggetto:

1) Sig./Sig.a

Soggetto

2) Sig./Sig.a

Soggetto




- Fiorentina
j - Nord-Ovest

Societa della Salute della Toscana

“ Mugello

Socletédéa Salute della Toscana

3) Sig./Sig.a

Soggetto

Luogo e Data

Firma:

(legale rappresentante)
Firma:

(legale rappresentante)
Firma:

(legale rappresentante)



