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  BANDO OCCUPAZIONE "ORA LABORA!  STOP ALLA FUGA 

DEI  CERVELLI"  
ANNO 2011  

 
 

   
 ALLEGATO 1 -  MODULO PER LA PRESENTAZIONE DELLA DOMANDA  

INVIO TELEMATICO DA PEC A INDIRIZZO PEC: 
PROTOCOLLO@PEC.UNIONCAMERE-CALABRIA.IT   

 

 
Spett. le 
Unioncamere Calabria 
Ufficio Protocollo  
Via Delle Nazioni, 24 
88046 - LAMEZIA TERME 

 

Il/La sottoscritto/a Nome ..........................................   Cognome…………………………………………………………….. 

nato/a  a  ……………………….……………  il  ………….…. in qualità di titolare/legale rappresentante  dell’impresa  

(ragione sociale per esteso) ............................................................................................................................. 

 ......................................................................................................................................................................... 

ATTIVITA'……………………………………………………………………………………………………………………………………………………. 

CODICE ISTAT ATECO 2007 

                

CODICE FISCALE: 

                

PARTITA IVA: 

                

 

Indirizzo sede legale: ....................................................................................................................................  

CAP .................  Città................................................................................   Provincia ........................ 

Indirizzo unità locale: ………………………………………………………………………………………………… 

CAP .................  Città................................................................................   Provincia ........................ 

Recapiti telefonici ..............................................................................................................................  

Fax  ...................................................................................................................................................  

E-mail ...............................................................................................................................................  
 
Persona incaricata dall’impresa di seguire l’iter della pratica di concessione del contributo: 

Nome e Cognome ………………………………………………………………………………………………………………………….. 

Telefono ………………………………………………………………………………………………………………………….. 

Fax ………………………………………………………………………………………………………………………….. 

E-mail ………………………………………………………………………………………………………………………….. 
 



 

 2 

 
 Presa visione del “Bando a sostegno dell’occupazione anno 2011 - Ora Labora! Stop alla fuga dei cervelli" 

promosso da Unioncamere Calabria 

CHIEDE  
la concessione dell'incentivo finanziario per un importo pari a €  10.000,00 per 
l'assunzione/trasformazione a tempo indeterminato full-time del seguente lavoratore: 
 
Cognome:…………………………………………………………Nome:……………………………………………………. 
Data nascita …………………………………………………………………………………………………………………….…………. 
Indirizzo  …………………………………………………………………………………………………………………..…………………. 
Titolo di Studio: 

1. Laurea in………………………………………… Conseguita presso………………….……………….…………… 
il…………………………… voto…………………………………………………………………………………………..….. 

2. Master post - laurea universitario/Specializzazione post -lauream/ Dottorato di ricerca 
in…………………… Conseguito presso……………………………………………….….……………….…………… 
il…………………………… voto…………………………………………………………………………………………..….. 

        Data iscrizione al CIOF di ………………………………………………………………………………………………….……...  
        Data di Assunzione Prevista………………………………………………………………………………………………………………… 
        Sede ………………………………………………………………………………………………………………………………….……. 
        Contratto Applicato (Livello CCNL, qualifica, tipologia mansioni)  ………………………………………………… 
        Settore dell'Impresa …………………………………………………………………………………………………….…………. 

 
(Barrare la casella d'interesse) 
 
 assunzione ex-novo a tempo indeterminato  - full time per un periodo di almeno 12 mesi di un 
giovane laureato residente in Calabria  
 
 trasformazione  a tempo indeterminato - full time  per un periodo di almeno 12 mesi di interinali, 
lavoratori in somministrazione, lavoratori a tempo determinato,  unità lavorative con co.co.pro o altri 
contratti di lavoro atipico già presenti in azienda, lavoratori in stage o tirocinio già presenti in azienda 
 

A tal fine, consapevole delle responsabilità e sanzioni penali, nel caso di dichiarazioni non veritiere, di 
formazione o uso di atti falsi, richiamate dall’art. 46,47 e 76 del D.P.R. 445 del 28/12/2000 ai fini della 
richiesta sopra esposta. 

DICHIARA CHE 
1. L'impresa é iscritta alla Camera di Commercio di (barrare la casella d'interesse): 
 

 Catanzaro 
 Cosenza 
 Crotone 
 Vibo Valentia 

 
con il numero  REA………………………………………… 
 
2. l' impresa ha sede operativa nella provincia di (barrare la casella d'interesse): 
 

 Catanzaro 
 Cosenza 
 Crotone 
 Vibo Valentia 
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3. l'impresa rientra nella definizione di micro, piccola e media impresa, così come definita dall’art. 3 del 
bando in base ai dati del bilancio/dichiarazione dei redditi relativi all’ultimo esercizio chiuso e 
approvato: 

 
   numero dipendenti  ……………………………………………… 
   fatturato   € ……………………………………………… 
  attivo patrimoniale € …………………………………………….   
 
4. di essere attive e in regola con il pagamento del diritto camerale annuale; 

5. di essere in regola con l'applicazione del CCNL, regionale, gli accordi interconfederali sottoscritti da 
associazioni  di datori  di lavoro  ed organizzazioni  sindacali  
comparativamente  più rappresentative; 

6. di essere in regola con il versamento degli obblighi contributivi ed assicurativi di legge; 

7. di essere in regola con la normativa in materia di sicurezza del lavoro; 

8. di essere in regola con le norme che disciplinano le assunzioni obbligatorie – quote di riserva – di cui 
alla Legge n. 68/1999 e s.m.; 

9. di non avere in corso  e/o non avere effettuato,  nei 12 (dodici)  mesi antecedenti la data di 
presentazione della domanda di contributo,  procedure concorsuali; 

10. di non essere sottoposto/a  ad alcuna  misura  di prevenzione  e di non essere  a conoscenza 
dell’esistenza, a proprio carico, di procedimenti in corso; 

11. di non trovarsi in stato di fallimento oppure di liquidazione o di non aver attivato procedure concorsuali 
nei 12 (dodici) mesi antecedenti la data di presentazione della domanda di contributo; 

12. di non aver usufruito e di non richiedere altre agevolazioni contributive o finanziarie pubbliche previste 
da norme regionali, statali, comunitarie o altre forme  di incentivazioni in genere, per i medesimi costi 
ammissibili (divieto del doppio finanziamento); 

13. l’impresa (barrare e compilare la voce che interessa) 

    non ha beneficiato di contributi in regime “de minimis” ; 

    ha beneficiato dei seguenti contributi in regime “de minimis” ex Reg. Cee 1998/2006 o ex 
reg.  1535/2007 (imprese agricole):  

Ente erogatore Riferimento di legge Importo dell’aiuto Data di concessione 
    
    
    
    
    

 
14.  di non aver ricevuto e, successivamente, non rimborsato o depositato in un conto bloccato, gli aiuti che 

sono individuati quali illegali o incompatibili dalla Commissione europea. (art.1 com. 1223 L.296/2006); 
15. aver preso visione e accettare quanto contenuto nel bando. 

 

 In caso di ammissione al contributo  

SI IMPEGNA 
1) a mantenere in organico l' unità lavorativa per almeno 12 mesi dalla data trasformazione a tempo 

indeterminato del contratto di lavoro o dall’assunzione ex novo del dipendente;  

2) a trasmettere entro i termini stabiliti la documentazione di cui all’art. 5 e 6 del bando; 
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3) a comunicare tempestivamente ad Unioncamere Calabria ogni eventuale variazione concernente le 
informazioni contenute nella domanda di contributo e al rispetto dell'art. 7 dell'avviso; 

4) a non opporsi a controlli, anche presso la sede dell’impresa, per la verifica delle dichiarazioni rese. 

 
ALLEGA 

 
Si ricorda che la richiesta una volta compilata e stampata, sottoscritta dal titolare/legale 
rappresentante dell’impresa, va inviata secondo le modalità indicate nell’Avviso pubblico e 
corredata, dalla seguente documentazione: 

1. copia fotostatica di un documento di riconoscimento in corso di validità del richiedente 
2. copia  fotostatica di un documento  di  riconoscimento in  corso  di validità del lavoratore 

interessato alla stipula/trasformazione del contratto 
3. dichiarazione sul rispetto degli aiuti di stato in regime di “de minimis” - Allegato 2 

 
 COMUNICA 

 
al fine dell’erogazione del contributo le coordinate bancarie dell’impresa: 

Codice IBAN                            
al fine di eventuali comunicazioni indirizzo di posta elettronica certificata: 

PEC  
 
      DICHIARA inoltre 

 di non conferire delega a terzi  in quanto provvede in proprio all’esecuzione delle formalità 
amministrative nonché  alla sottoscrizione e invio telematico della presente istanza; 

 
oppure  

 
  1) di conferire delega al signor_____________________________________________________ 

 (soggetto sottoscrittore – intermediario- che compie la trasmissione on line della pratica di 
contributo  camerale) 
 
 _________________________________________________________________________________ 
  (indicare la qualifica professionale: dottore commercialista, rappresentante di Consorzio fidi, di 
 Associazione  di Categoria.…) 
 per l’esecuzione delle formalità amministrative nonché della sottoscrizione con firma digitale e 
 invio telematico della presente pratica di contributo.  
 
2) in qualità di amministratore – ai sensi e per gli effetti dell’art. 47 del DPR n. 445/2000 e consapevole 
delle responsabilità penali di cui all’art. 76 del medesimo DPR 445/2000 per le ipotesi di falsità in atti e 
dichiarazioni mendaci-  che le copie dei documenti allegati alla presente pratica di contributo sono 
conformi agli originali  conservati  
 
   presso l’impresa beneficiaria   
oppure   

   presso l’intermediario 

 
 3) per le comunicazioni inerenti al procedimento amministrativo sono da utilizzare i seguenti 
        riferimenti d'indirizzo: 
 
   indirizzo proprio   ______________________________________________ 
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       e -mail   ______________________________________________ 
  
   indirizzo dell’intermediario _______________________________________________ 
       e - mail:    _______________________________________________ 
 
Il soggetto intermediario, delegato alla trasmissione telematica, ha facoltà di eseguire anche 
eventuali rettifiche formali inerenti alla compilazione e completamento della modulistica elettronica 
della domanda stessa  
 
 

 COGNOME NOME QUALIFICA 
(legale 
rappresentante/titolare 
dell’impresa richiedente il 
contributo) 

FIRMA AUTOGRAFA  

 
 

   

     

 
LUOGO E DATA ________________________________ 
 

Timbro e firma ditta 

___________________________________ 
 

Informativa ai sensi dell’art. 13 del d.lgs. 196/03 “Codice in materia di protezione dei dati personali” 
_______________________________________________________________________________________ 
 
Ai sensi dell’art. 13 del  D. Lgs.  196/2003, si informa che i dati forniti saranno trattati, con o senza l’ausilio 
di strumenti elettronici e informatici, per le esigenze del procedimento amministrativo al quale si riferisce 
la presente istanza. 
Per tali esigenze il conferimento dei dati è obbligatorio e il relativo trattamento non richiede il consenso 
degli interessati. 
I dati saranno resi pubblici o disponibili a terzi, nei limiti e con le modalità previste dalle norme vigenti, con 
riguardo, in particolare, alle disposizioni in materia di trasparenza dell’attività amministrativa e di diritto di 
accesso ai documenti. 
Il soggetto al quale i dati si riferiscono potrà esercitare in ogni momento i diritti di cui all’art. 7 del D. Lgs n. 
196/2003. 
 
Il titolare del trattamento dei dati forniti è Unioncamere Calabria, Via Delle Nazioni, 24  – 88046 Lamezia 
Terme (CZ). 
 
LUOGO E DATA ________________________________ 
 

Timbro e firma ditta 

___________________________________ 
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