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RICHIESTA DI SALDO
delle attivita realizzate inerenti i percorsi di Garanzia Giovani Il fase

AN\NPAL

REGIONE SICLIANA

ALLEGATO 15

Il/La sottoscritto/a Cod. fiscale

| | |

Nato/a a — (prov.) In data

in qualita di legale rappresentante dell’ente di formazione

Denominazione/Rag. sociale Partita iva/CF ente
Con sede legale in (indirizzo) Citta
Posta elettronica certificata (PEC) Telefono

CUP

ammesso quale soggetto attuatore del seguente percorso formativo
Competenze linguistiche O

Competenza informatiche [
Denominazione

Repertorio Sede di svolgimento del corso

DICHIARA

che i seguenti allievi hanno ottenuto un contratto di lavoro (che si allega in copia) di durata non
inferiore a 6 mesi entro 120 giorni dalla fine del percorso formativo:

[Nome Cognome, cod.fiscale, data di nascita, tipologia di contratto, durata]

[Nome Cognome, cod.fiscale, data di nascita, tipologia di contratto, durata]

pertanto, come stabilito nell’ Avviso pubblico e nelle Linee guida,
CHIEDE
a codesto Dipartimento 1’erogazione del rimborso delle spese sostenute per il percorso formativo

pari a € , quale saldo dell’ammontare complessivo delle spese sostenute
dichiarate nella domanda di rimborso. Tale importo e calcolato come di seguito:
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Sovvenzione ammessa (DDR validata) €
N. allievi validi (DDR validata)

Costo allievi validi fine corso €
N. allievi collocati (1)

Sovvenzione erogata (DDR validata 70%) €
Totale richiesto a saldo (30%b) €

(1) Allievi per cui il SA ha presentato la DDR a conclusione del percorso formativo
Si prega di voler accreditare 1’importo sul seguente conto corrente:

Istituto di credito

Indirizzo

N. conto IBAN

[Luogo], [data]

Firma del legale rappresentante e timbro



