	
	

	        
	



Allegato 1
ORGANISMO INTERMEDIO REGIONE ABRUZZO
Dipartimento Politiche del Lavoro, dell’Istruzione, della Ricerca e dell’Università
PON Iniziativa Occupazione Giovani - Piano di Attuazione Abruzzo 2014-2015
SCHEMA DI CANDIDATURA
Le candidature devono essere inviate a partire dal 26 settembre 2016
Il/La sottoscritto/a (Nome e Cognome) _________________________ Nato a _________________
(Prov. ___) il _ _ / _ _ / _ _ _ _ con Codice fiscale _________________, telefono _______________
e-mail ___________________________________________________
sotto la propria responsabilità, ai sensi e per gli effetti degli artt.46 e 47 del D.P.R. 28 dicembre 2000, n.445, consapevole di quanto previsto dagli artt. 75 e 76 del D.P.R. n°445/2000 in merito alla decadenza dai benefici concessi sulla base di dichiarazioni non veritiere e alla responsabilità penale conseguente al rilascio di dichiarazioni mendaci e alla formazione e uso di atti falsi,
CHIEDE
di essere ammesso/a alla partecipazione alle attività previste dalla Misura 7A “Attività di Accompagnamento all’avvio di impresa e supporto allo start up di impresa” e, pertanto,
DICHIARA
· di essere iscritto al Programma Garanzia Giovani;
· di avere un’età compresa tra i 18 e 29 anni;
· rispetto al Patto di Attivazione:
· di aver sottoscritto il Patto di Attivazione il _ _ / _ _ / _ _ _ _ presso il Centro per l’Impiego di ____________________________; ovvero 
· di essersi iscritto al Programma Garanzia Giovani il _ _ / _ _ / _ _ _ _ e essere in attesa di convocazione per la sottoscrizione del Patto di Attivazione da parte del Centro per l’Impiego di __________________;
· rispetto alla scelta delle Misure:
· di aver scelto nel Patto di Attivazione, ovvero nell’Addendum, la Misura 7 Sostegno all’autoimpiego e all’autoimprenditorialità;
· di essere intenzionato a scegliere nel Patto di Attivazione la Misura 7 Sostegno all’autoimpiego e all’autoimprenditorialità;
· di essere interessato ad intraprendere iniziative di lavoro autonomo o attività di impresa;
· di non usufruire al momento di alcuna altra Misura prevista dal Programma;
· di non partecipare o di non aver partecipato al progetto “Crescere imprenditori” gestito a livello nazionale da Unioncamere.

Con riferimento agli Operatori Territoriali CREDITFIDI SCARL; 
autorizzati per l’accompagnamento, tenuto conto degli Operatori Territoriali inseriti nell’Albo allegato all’Avviso, indica il seguente ordine di preferenza (numerare da 1 a 4, secondo l’ordine scelto):
· n.1__CREDITFIDI SCARL_____
· n.2_ FONDAZIONE CARITAS ONLUS DELL’ARCIDIOCESI DI PESCARA - PENNE
· [bookmark: _GoBack]n.3__FIDIMPRESA ABRUZZO SCARL_____
· n.4__ CON.SOL – CONSORZIO SOLIDARIETA’


Luogo e data ______________




Firma per esteso e leggibile

_____________________________



Si allega copia di valido documento di identità.

Si ricorda di inserire sul plico della Raccomandata A/R la dicitura “Garanzia Giovani – Misura 7A”
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