Da riportare su carta intestata

Spett.le 


Provincia di Como

Settore Politiche Attive del Lavoro

Ufficio Collocamento Mirato 

Via Volta 44 - 22100 COMO
PEC categorieprotette@pec.provincia.como.it
OGGETTO: Domanda di adesione alla Manifestazione d’interesse a partecipare e collaborare alla Rete provinciale disabilità, promossa dal Settore Politiche Attive del Lavoro della Provincia di Como, 

coordinata dal Servizio Collocamento Mirato, rivolta alle cooperative sociali di tipo A, di tipo B e di tipo cosiddette “miste” e loro consorzi, iscritti ai rispetti Albi regionali della Regione Lombardia – anno 2026.

La/Il sottoscritta/o (cognome e nome) _______________________________________________________________________________________
( Rappresentante legale 
( Delegato con Procura 
della società Cooperativa sociale – Legge 8 novembre 1991, n. 381 con denominazione: 
_______________________________________________________________________________________

con sede legale (indicare indirizzo), _________________________________________________________
CAP, città ______________________________________________________________________________
codice fiscale_________________________________ partita IVA_________________________________
con Unità locale in Regione Lombardia_______________________________________________________
con sede operativa (indicare indirizzo) _______________________________________________________
CAP, città ______________________________________________________________________________

chiede di collaborare alla Rete provinciale disabilità coordinata dal Collocamento Mirato per l’anno 2026 e ai sensi degli artt. 38 e 47 e del D.P.R. n. 445/2000, consapevole delle sanzioni previste dal Codice penale e dalla legge qualora rilasci dichiarazioni mendaci, difformi o faccia uso di atti falsi od esibisca atti contenenti dati non più rispondenti a verità (articolo 76 del D.P.R. 445/2000), partecipando:

· al Tavolo delle cooperative sociali di tipo A

· al Tavolo delle cooperative sociali di tipo B 

dichiara
· di essere in regola con gli obblighi assicurativi, previdenziali e contrattuali dei dipendenti, con riferimento ai CCNL stipulati dalle organizzazioni sindacali e datoriali comparativamente più rappresentative sul piano nazionale nonché con le norme nazionali e regionali in materia di tutela della salute e sicurezza;
· di essere ottemperante ai sensi della Legge 68/1999;

· che l’organizzazione rappresentata è iscritta all’Albo delle società cooperative disciplinato dal Decreto del Ministero dello Sviluppo Economico del 23 giugno 2004 e successive integrazioni, alla sezione “Mutualità prevalente di diritto” – Categoria “Sociale” 
n.________________________________________ sottocategoria sociale (Tipo):
 ( A
( B

· che l’organizzazione rappresentata è iscritta all’Albo regionale - L.R. 36 del 6/11/2015 n.____________________________
sezione: 
 ( A
( B
( C
( D
dal ____________________________________________e ha depositato il proprio regolamento presso l’Osservatorio permanente sulla cooperazione costituito presso la sede di competenza dell’Istituto Territoriale del Lavoro.
Dichiara
che l’organizzazione è iscritta alla seguente associazione di rappresentanza della Cooperazione: 

· AGCI Lombardia con il seguente numero   ________________________________________
· Confcooperative con il seguente numero   ________________________________________
· LegaCoop con il seguente numero_______________________________________________
· UE COOP con il seguente numero _______________________________________________
· UN.I.COOP – Unione Italiana Cooperative_________________________________________
· Altro specificare associazione e numero__________________________________________
Per le cooperative sociali non iscritte, sostituire con:
· che l’organizzazione non è iscritta ad associazioni di rappresentanza della Cooperazione;
· di essere in possesso del Certificato di revisione rilasciato dal MIMIT ai sensi del D.lgs. 220/2002.
Dichiara
che l’organizzazione rappresentata si pone, tra i suoi obiettivi, l’inclusione socio lavorativa di persone appartenenti alle categorie previste dalla Legge 68/1999 e opera in stretta sinergia con la rete sociale ed economica delle province lombarde di seguito elencate:
______________________________________________________________________________________
_______________________________________________________________________________________

Autorizza
l’uso dei dati contenuti nella presente dichiarazione in conformità alla normativa vigente in materia di protezione dei dati personali – Regolamento Europeo 2016/679.

In fede
________________________________indicare NOME e COGNOME 
firma apposta digitalmente ai sensi del D.lgs. 7 marzo 2005 n. 82 










Luogo e data
___________________________________
Documenti da allegare: 

1. copia della carta di identità/CIE del Rappresentante legale e del Delegato in caso di delega
2. copia della procura in caso di sottoscrizione del Delegato 

3. copia della Visura camerale dalla quale risulta l’Unità locale nel territorio della Regione Lombardia 

4. copia del certificato rilasciato dall’associazione di rappresentanza (in caso di adesione)
5. copia del certificato di revisione rilasciato dal MIMIT per le cooperative sociali non iscritte ad un’associazione di rappresentanza, assistenza e tutela delle cooperative.
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