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ALLEGATO A.4

Alla Regione Marche
Dipartimento Politiche Sociali, Lavoro, Istruzione e Formazione
Settore Istruzione, Innovazione sociale e sport
Ufficio regionale del servizio civile

CERTIFICAZIONE DI REGOLARITÀ DELLE PRESENZE MENSILI 
DICHIARAZIONE SOSTITUTIVA DI ATTO DI NOTORIETA’
(Art. 47, d.p.r. 28 dicembre 2000, n.445)


Il/La sottoscritto/a _______________________________, nato/a a ________________ il ___________ e residente in VIA ___________________________ in qualità di referente/responsabile dell’ente _________________________________________, con codice di accreditamento RM/SU ___________”, 
DICHIARA
sotto la propria responsabilità e a conoscenza delle sanzioni previste dall’art 76 del D.P.R. 28/12/2000 n. 445 in caso di dichiarazioni mendaci, 
CHE NEL MESE DI ________________ ANNO _________
nell’ambito del Programma Nuova Garanzia Giovani (DGR 255 del 11/03/2019), relativamente alle Misura 6 - Servizio Civile, nel progetto d’intervento “(denominazione progetto d’intervento)”, approvato con DDS n. 233/IISP/2022, l’attività di servizio civile degli operatori volontari è stata regolare. Si riporta di seguito il dettaglio dell’importo richiesto con l’eventuale descrizione, qualora fossero applicate, delle ‘decurtazioni’ e si
CHIEDE
di provvedere all’erogazione delle indennità come specificato:
	N.
	COGNOME
	NOME
	Codice Fiscale
	eventuale decurtazione [footnoteRef:1]     [1:  In caso di decurtazione:
l’importo effettivo dell’ultima colonna viene determinato previa consultazione dell’ufficio regionale competente;
nella colonna “eventuale decurtazione” inserire la specifica: 1. malattia con decurtazione, 2. maternità, 3. richiamo con sanzione ecc…] 
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Firma digitale del referente/responsabile legale dell’ente
[bookmark: _GoBack]______________________________________________
[bookmark: page1]
image1.png
o @ ANAL RSN





