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BANDO FORMAZIONE E ASL 
ANNO 2022 

 
RENDICONTAZIONE 
LINEA SICUREZZA 

 

CAMERA DI COMMERCIO I.A.A. DI TRENTO 
VIA CALEPINA 13 - 38122 TRENTO TN 

P.IVA: 00262170228 
TEL: 0461 887111 

CCIAA@TN.LEGALMAIL.CAMCOM.IT 

 
IL/LA SOTTOSCRITTO/A 
COGNOME  NOME  
NATO/A  PROV. IL  
CF               

  

 IN QUALITÀ DI TITOLARE/LEGALE RAPPRESENTANTE DELL’IMPRESA  
DENOMINAZIONE/RAGIONE SOCIALE   
REA  
P.IVA            CF                 

L’INDIRIZZO P.E.C. SARÀ UTILIZZATO DALL’UFFICIO COMPETENTE PER TUTTE LE COMUNICAZIONI INERENTI LA DOMANDA DI CONTRIBUTO 
 

REFERENTE DELL’IMPRESA EVENTUALMENTE DA CONTATTARE 
COGNOME E NOME  TELEFONO  

E-MAIL  
 

DICHIARA 
(dichiarazione sostitutiva di certificazione e atto di notorietà ai sensi artt. 46 e 47 del D.P.R. 28.12.2000 n. 445) 

 
Consapevole delle responsabilità penali a cui può andare incontro in caso di dichiarazioni 
mendaci rese nella presente istanza o esibizione di atti falsi o contenenti dati non rispondenti 
a verità, richiamate dall’art. 76 del D.P.R. n. 445/2000, 
 
ai fini della liquidazione del contributo di cui al presente Bando:  
 

1. che l’iniziativa oggetto della domanda di contributo si è svolta regolarmente secondo le 
modalità indicate in sede di presentazione della domanda; 

2. di possedere i requisiti previsti dal Bando e già dichiarati in fase di presentazione della     
domanda; 

3. che l’impresa è consapevole che, ai fini dell’erogazione del contributo, deve essere in regola 
con il versamento del diritto annuale dovuto alla Camera di Commercio I.A.A. di Trento; 

4. che l’impresa ha assolto gli obblighi contributivi (DURC) e di essere in regola con le 
normative sulla salute e sicurezza sul lavoro di cui al D.Lgs. 9 aprile 2008, n. 81 e 
successive modificazioni e integrazioni; 

5. di non avere forniture in essere con la Camera di Commercio I.A.A. di Trento, ai sensi 
dell’art. 4, comma 6, del D.L. 95 del 6 luglio 2012, convertito nella L. 7 agosto 2012, n. 
135; 

  

DA FIRMARE DIGITALMENTE
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6. che il conto corrente sul quale si chiede che il contributo venga accreditato, assumendosi 
ogni responsabilità in merito all’esattezza dei dati riportati e impegnandosi a comunicare 
tempestivamente eventuali variazioni, è il seguente: 

 
CODICE IBAN 

 

 
Presso l’Istituto Bancario 
 
______________________________________________________________ 
 

 
Si impegna a far pervenire, entro e non oltre il termine di 7 giorni naturali consecutivi dalla 
ricezione della richiesta, ai sensi dell’art. 12 del Bando tutte le eventuali integrazioni richieste 
dall’Ente. 
 
ai fini della liquidazione del contributo, le spese sostenute riferibili ai percorsi formativi 
ammessi, sono: 
 

NOME 
PARTECIPANTE 

E RUOLO 
(es. Rossi Paolo – 

dipendente) 

FORNITORE NUMERO E 
DATA FATTURA 

DATA 
PAGAMENTO 

SPESA 
SOSTENUTA 
(imponibile) 

     

     

     

     

     

     

     

     

     

     

 
 

    

 
 

    

     

     

   TOTALE SPESA 
SOSTENUTA (a) 

 

 
N.B.: qualora sia necessario predisporre altre tabelle aggiuntive. 
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PER EVENTUALI SPESE DEL FORMATORE INTERNO (art. 6, comma 1 let. b) 
Consapevole delle responsabilità penali a cui può andare incontro in caso di dichiarazioni 
mendaci rese nella presente istanza o esibizione di atti falsi o contenenti dati non rispondenti a 
verità, richiamate dall’art. 76 del D.P.R. n. 445/2000, 

 
dichiara che 

 
il personale interno di seguito indicato ha svolta attività direttamente collegabile all’azione della 
Linea Sicurezza: 
   

NOME E RUOLO 
(es. Verdi Gianni 
– dipendente) 

ATTIVITÀ FORMATIVA 
SVOLTA E RELATIVI 
TITOLI ABILITANTI 

ORE 
DEDICATE 

ALLA 
FORMAZONE

COSTO 
ORARIO 

SPESA TOTALE 
(b) 

 

 
 
 
 
 
 

    

 

TOTALE SPESE SOSTENUTE (a+b) 
Euro_________________________________________________________________ 

 
ALLEGA AL  PRESENTE MODULO I SEGUENTI DOCUMENTI OBBLIGATORI: 

 
copia della/e fattura/e; 

copia estratto conto con evidenza dei pagamenti riferibile a tali fatture; 

dichiarazione di fine corso o copia dell’attestato di frequenza per almeno l’80% del 

monte ore complessivo per ogni partecipante rilasciato dal soggetto formatore; 

nel caso di fruizione del corso da parte di personale dipendente, documentazione che 

attesti l’esistenza del rapporto di lavoro con l’impresa (ad. es. busta paga). 

 
EVENTUALI ULTERIORI DOCUMENTI ALLEGATI _________________________________________ 

NOTE O CHIARIMENTI:_________________________________________________________ 
 

   

IL SOTTOSCRITTO DICHIARA INOLTRE: 

 di prendere atto che la Camera di Commercio I.A.A. di Trento si riserva la facoltà di 
svolgere, anche a campione, tutti i controlli e i sopralluoghi ispettivi necessari ad accertare 
l’effettiva attuazione degli interventi per i quali è erogato il contributo e il rispetto delle 
condizioni e requisiti previsti dal Bando. Qualora dai controlli effettuati emergano 
irregolarità non sanabili e/o la non veridicità del contenuto delle dichiarazioni, il contributo 
sarà revocato comportando la restituzione delle somme eventualmente già versate, fermo 
restando le eventuali responsabilità penali in capo al dichiarante; 

 di aver letto il “BANDO FORMAZIONE E ASL-ANNO 2022” e l’informativa trattamento dati 
personali ivi contenuta (art. 16).  
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