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Allegato 1A – Autodichiarazione per tirocinio non curriculare
Dichiarazione sostitutiva di certificazione e di atto notorio ai sensi del DPR 445/2000 artt. 46 e 47
Il/la sottoscritto/a (nome e cognome) __________________________________________________________________
nato/a a ___________________________________________________ Prov. _____________________ il__/__/_____
residente in___________________________________ via _____________________________________n. _________
domiciliato in (se diverso dalla residenza) ____________________________ via _________________________n. ____
CAP _____________  Tel ____________________________________  Cellulare   _____________________________ 
@mail _________________________________________ @pec  ___________________________________________
Codice Fiscale | _ | _ | _ | _ | _ | _ | _ | _ | _ | _ | _ | _ | _ | _ | _ | _ |  
in qualità di tirocinante non curriculare, consapevole degli effetti penali per dichiarazioni mendaci, falsità in atti ed uso di atti falsi ai sensi dell’articolo 76 del citato DPR 445/2000, sotto la propria responsabilità (barrare i riquadri che interessano e riempire i campi vuoti con i propri dati):
DICHIARA
□ di svolgere un tirocinio non curriculare in Toscana presso la sede del soggetto ospitante (professionista, soggetto privato o ente pubblico) sospeso a causa dell’emergenza Covid-19
□ di aver svolto un tirocinio non curriculare in Toscana presso la sede del soggetto ospitante (professionista, soggetto privato o ente pubblico) sospeso a causa dell’emergenza Covid-19 e terminato durante tale fase di sospensione.
Data Inizio tirocinio non curriculare   __/__/_____       Data Fine tirocinio non curriculare          __/__/_____
(Indicare le date di inizio e di fine tirocinio)
Data Inizio sospensione per Covid-19 __/__/_____     Data Fine sospensione per Covid-19       __/__/_____
(ai fini del contributo, il periodo di sospensione deve essere superiore a 15 giorni. 
Soggetto Promotore ______________________________________________________________________________ 
Via __________________________________n. _________ Città  ______________________________ Prov. _______
CAP _____________  Tel ____________________________________  
@mail _________________________________________ @pec  ___________________________________________
Codice Fiscale/P.IVA  | _ | _ | _ | _ | _ | _ | _ | _ | _ | _ | _ | _ | _ | _ | _ | _ | 
Referente: 
Soggetto Ospitante ______________________________________________________________________________ 
Via __________________________________n. _________ Città  ______________________________ Prov. _______
CAP _____________  Tel ____________________________________  
@mail _________________________________________ @pec  ___________________________________________
Codice Fiscale/P.IVA  | _ | _ | _ | _ | _ | _ | _ | _ | _ | _ | _ | _ | _ | _ | _ | _ | 
Referente: 
· di essere inattivo/disoccupato
· che il tirocinio è stato sospeso per l’emergenza epidemiologica Covid-19 per un periodo superiore a 15 giorni e nello specifico dal __/__/______ al __/__/_______
· che il tirocinio nel periodo sopra indicato non è stato svolto in modalità a distanza tramite strumenti ICT
· che il Soggetto Ospitante per il periodo sopra indicato non ha erogato il rimborso spese
Dichiara inoltre
· che non è stata pronunciata alcuna condanna, con sentenza passata in giudicato, per qualsiasi reato che determina l'incapacità a contrattare con la P.A.;
· di non aver procedimenti in corso ai sensi dell'art. 416/bis del codice penale;
· di essere in regola con gli obblighi concernenti le dichiarazioni in materia di imposte e tasse e con i conseguenti adempimenti, secondo la legislazione del proprio stato;
· di non usufruire di altri contributi assegnati dalla Regione Toscana o da altri soggetti pubblici per la medesima tipologia di intervento per il quale richiede il presente contributo e si impegna per il futuro a non cumulare altri finanziamenti sulla stessa;
· di impegnarsi a rispettare la normativa nazionale nonché la normativa comunitaria di riferimento;
· la veridicità di quanto indicato nel formulario online e nella restante modulistica di candidatura;
CHIEDE
che il rimborso avvenga su c/c bancario/postale Ag.  ___________________________________________________                                                                    
intestato a  ____________________________________________________________________________________
codice IBAN:

	Cod. Paese
	Check digit
	Ci n
	Codice ABI
	Codice CAB
	Numero Conto Corrente

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


Luogo e data __________________
Allegato 1B – Autodichiarazione per tirocinio per l’accesso alle professioni ordinistiche
Dichiarazione sostitutiva di certificazione e di atto notorio ai sensi del DPR 445/2000 artt. 46 e 47
Il/la sottoscritto/a (nome e cognome) __________________________________________________________________
nato/a a ___________________________________________________ Prov. _____________________ il__/__/_____
residente in___________________________________ via _____________________________________n. _________
domiciliato in (se diverso dalla residenza) ____________________________ via _________________________n. ____
CAP _____________  Tel ____________________________________  Cellulare   _____________________________ 
@mail _________________________________________ @pec  ___________________________________________
Codice Fiscale | _ | _ | _ | _ | _ | _ | _ | _ | _ | _ | _ | _ | _ | _ | _ | _ |  
in qualità di praticante, consapevole degli effetti penali per dichiarazioni mendaci, falsità in atti ed uso di atti falsi ai sensi dell’articolo 76 del citato DPR 445/2000, sotto la propria responsabilità (barrare i riquadri che interessano e riempire i campi vuoti con i propri dati):
DICHIARA
□ di svolgere un tirocinio per l’accesso alle professioni ordinistiche in Toscana presso la sede del soggetto ospitante (professionista, soggetto privato o ente pubblico) sospeso a causa dell’emergenza Covid-19
□ di aver svolto un tirocinio per l’accesso alle professioni ordinistiche in Toscana presso la sede del soggetto ospitante (professionista, soggetto privato o ente pubblico) sospeso a causa dell’emergenza Covid-19 e terminato durante tale fase di sospensione.
Data Inizio tirocinio per l’accesso alle professioni ordinistiche __/__/_____       
Data Fine tirocinio per l’accesso alle professioni ordinistiche __/__/_____
(Indicare le date di inizio e di fine tirocinio)
Data Inizio sospensione per Covid-19 __/__/_____     Data Fine sospensione per Covid-19       __/__/_____
(ai fini del contributo, il periodo di sospensione deve essere superiore a 15 giorni) 
Ordine/Collegio di riferimento: ___________________________________________________________________ 
Via __________________________________n. _________ Città  ______________________________ Prov. _______
CAP _____________  Tel ____________________________________  
@mail _________________________________________ @pec  ___________________________________________
Codice Fiscale/P.IVA  | _ | _ | _ | _ | _ | _ | _ | _ | _ | _ | _ | _ | _ | _ | _ | _ | 
Referente: _______________________________________________________________________________________
N. di Iscrizione al Registro dei praticanti tenuto dall’Ordine/Collegio di riferimento: ___________________________
Soggetto Ospitante ______________________________________________________________________________ 
Via __________________________________n. _________ Città  ______________________________ Prov. _______
CAP _____________  Tel ____________________________________  
@mail _________________________________________ @pec  ___________________________________________
Codice Fiscale/P.IVA  | _ | _ | _ | _ | _ | _ | _ | _ | _ | _ | _ | _ | _ | _ | _ | _ | 
Referente: 
· di essere inattivo/disoccupato
· che il tirocinio è stato sospeso per l’emergenza epidemiologica Covid-19 per un periodo superiore a 15 giorni e nello specifico dal __/__/______ al __/__/_______
· che il tirocinio nel periodo sopra indicato non è stato svolto in modalità a distanza tramite strumenti ICT
· che il Soggetto Ospitante per il periodo sopra indicato non ha erogato il rimborso spese
Dichiara inoltre
· che non è stata pronunciata alcuna condanna, con sentenza passata in giudicato, per qualsiasi reato che determina l'incapacità a contrattare con la P.A.;
· di non aver procedimenti in corso ai sensi dell'art. 416/bis del codice penale;
· di essere in regola con gli obblighi concernenti le dichiarazioni in materia di imposte e tasse e con i conseguenti adempimenti, secondo la legislazione del proprio stato;
· di non usufruire di altri contributi assegnati dalla Regione Toscana o da altri soggetti pubblici per la medesima tipologia di intervento per il quale richiede il presente contributo e si impegna per il futuro a non cumulare altri finanziamenti sulla stessa;
· di impegnarsi a rispettare la normativa nazionale nonché la normativa comunitaria di riferimento;
· la veridicità di quanto indicato nel formulario online e nella restante modulistica di candidatura;
CHIEDE
che il rimborso avvenga su c/c bancario/postale Ag.  ___________________________________________________                                                                    
intestato a  ____________________________________________________________________________________
codice IBAN:

	Cod. Paese
	Check digit
	Ci n
	Codice ABI
	Codice CAB
	Numero Conto Corrente

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


Luogo e data __________________
Allegato  2 - Rinuncia
Alla Regione Toscana 
Ufficio Territoriale Regionale
_________________________________
(inserire la denominazione dell’Ufficio territoriale
regionale in base alla residenza del beneficiario)
POR FSE 2014-2020 – AVVISO PER LA CONCESSIONE DI UN CONTRIBUTO STRAORDINARIO FSE PER IL SOSTEGNO AL REDDITO DEI TIROCINANTI E DEI PRATICANTI I CUI TIROCINI SONO SOSPESI PER EFFETTO DELLE MISURE DI CONTENIMENTO DELL’EMERGENZA EPIDEMIOLOGICA COVID-19.
Il/la sottoscritto/a (nome e cognome) __________________________________________________________________
nato/a a ___________________________________________________ Prov. _____________________ il__/__/_____
residente in___________________________________ via _____________________________________n. _________
domiciliato in (se diverso dalla residenza) ____________________________ via _________________________n. ____
CAP _____________  Tel ____________________________________  Cellulare   _____________________________ 
@mail _________________________________________ @pec  ___________________________________________
Codice Fiscale | _ | _ | _ | _ | _ | _ | _ | _ | _ | _ | _ | _ | _ | _ | _ | _ |  
in qualità di soggetto destinatario del contributo straordinario per il sostegno al reddito dei tirocinanti e dei praticanti a valere su "POR FSE 2014-2020 – AVVISO PER LA CONCESSIONE DI UN CONTRIBUTO STRAORDINARIO FSE PER IL SOSTEGNO AL REDDITO DEI TIROCINANTI E DEI PRATICANTI I CUI TIROCINI SONO SOSPESI PER EFFETTO DELLE MISURE DI CONTENIMENTO DELL’EMERGENZA EPIDEMIOLOGICA COVID-19,  approvato con Decreto Dirigenziale n.  ……………………..del ………………………….
(indicare gli estremi del Decreto Dirigenziale di ammissibilità al finanziamento e contestuale impegno di spesa)
DICHIARA
di rinunciare al contributo assegnato pari a € ………………………………………………………….
Data ___________









   Firma






_________________________________________
 (allegare copia di un documento di identità )
ALLEGATO 3 - Informativa privacy
 INFORMATIVA GLI INTERESSATI AI SENSI DEL REGOLAMENTO (UE) 679/2016 “REGOLAMENTO GENERALE SULLA PROTEZIONE DEI DATI”
Ai sensi dell'articolo 13 del Reg. UE/679/2016 La informiamo che i suoi dati personali, che raccogliamo per le finalità previste dalla L.R. 32 del 26 luglio 2002 e sue successive modificazioni e dai Regolamenti Comunitari del Fondo Sociale Europeo, saranno trattati in modo lecito, corretto e trasparente.
A tal fine le facciamo presente che:
1. La Regione Toscana- Giunta regionale è il titolare del trattamento (dati di contatto: P.zza duomo 10 - 50122 Firenze; (regionetoscana@postacert.toscana.it)
2. Il conferimento dei Suoi dati, che saranno trattati dal personale autorizzato con modalità manuale e/o informatizzata, è obbligatorio e il loro mancato conferimento preclude la partecipazione alle attività.
3. I dati raccolti non saranno oggetto di comunicazione a terzi, se non per obbligo di legge e non saranno oggetto di diffusione. 
4. I Suoi dati saranno conservati presso gli uffici del Responsabile del procedimento per il tempo necessario alla conclusione del procedimento stesso, saranno poi conservati agli atti in conformità alle norme sulla conservazione della documentazione amministrativa.
5. Lei ha il diritto di accedere ai dati personali che La riguardano, di chiederne la rettifica, la limitazione o la cancellazione se incompleti, erronei o raccolti in violazione della legge, nonché di opporsi al loro trattamento per motivi legittimi rivolgendo le richieste al Responsabile della protezione dei dati (urp_dpo@regione.toscana.it)
6. Può inoltre proporre reclamo al Garante per la protezione dei dati personali, seguendo le indicazioni riportate sul sito dell’Autorità di controllo (http://www.garanteprivacy.it/)
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