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                                                                                                               Regione Puglia                 Provincia di Foggia
ALLEGATO  1 

Alla Provincia di Foggia
       Settore Formazione Professionale

       Via  Telesforo, 25

                                                                                                                          71122 Foggia
Oggetto: Domanda di incentivo per l’assunzione di 

Il sottoscritto________________________________________nato a __________________il__________________e residente a ______________________Via_____________________legale rappresentante dell’impresa____________________con sede a ________________________Via______________________________________e unità produttiva a__________________________

Via_________________________________Codice Fiscale___________________________ e Partita IVA______________________

n. di iscrizione alla CCIAA___________________Codice ATECO_______________________n° tel._____________ _______________

n°fax_______________________e mail_______con riferimento agli incentivi alle assunzioni previsti dall’Avviso ________________ approvato con DD n° ____del_________ 

CHIEDE

la concessione degli incentivi per l’assunzione dei futuri dipendenti sottoelencati:

	n°
	Cognome e nome
	Luogo di nascita
	Data di nascita
	Comune di residenza
	Data di assunzione
	Sede o unità produttiva(1)
	Orario settimanale CCNL(2)
	Ruolo(3)

	1
	
	
	
	
	
	(FG)
	
	

	
	
	
	
	
	
	(FG)
	
	


(1) indicare il l’indirizzo (Comune,Via, n°civico) ove è ubicata la sede legale o l’unità produttiva dell’impresa alla quale il dipendente è assegnato;

(2) indicare l’orario settimanale previsto dal Contratto Collettivo Nazionale di Lavoro ovvero da   accordi locali tra le rappresentanze dei datori di lavoro e dei lavoratori per un lavoratore assunto a tempo pieno;

(3) indicare il  ruolo ricoperto dal dipendente all’interno dell’impresa.

Il sottoscritto, come sopra identificato, viste ed accettate tutte le condizioni del bando, a tal fine 

SI IMPEGNA

· a non richiedere né ottenere altri benefici previsti da leggi nazionali, regionali o norme comunitarie per l’assunzione dei soggetti per i quali si è chiesto il contributo;

· ad accettare tutti i controlli che la Provincia di Foggia riterrà di effettuare in ordine ai dati dichiarati nella domanda di concessione dell’incentivo e a quelli forniti successivamente.

Allega la seguente documentazione: 

· copia fotostatica del documento di riconoscimento, in corso di validità, del sottoscritto.

· dichiarazione sostitutiva dell’atto di notorietà del sottoscritto;

Il sottoscritto, ai sensi del D.Lgs n.196 del 30/06/2003 dichiara, altresì, di essere informato che i dati personali raccolti saranno trattati, anche con strumenti informatici, esclusivamente nell'ambito del procedimento per il quale la presente dichiarazione viene resa e che al riguardo competono al sottoscritto tutti i diritti previsti all'art. 7 della medesima legge.

Data e luogo                                    

                                                                                                                       Firma per esteso e leggibile/timbro


                                                                                                                                                                                    ALLEGATO  2
DICHIARAZIONE SOSTITUTIVA DELL’ATTO DI NOTORIETA’ 

DEL LEGALE RAPPRESENTANTE DELL’IMPRESA RICHIEDENTE

(art. 47 D.P.R. 445 del 28.12.2000)

Il sottoscritto________________________________________nato a __________________il__________________e residente a ______________________Via_____________________legale rappresentante dell’impresa____________________con sede a ________________________Via______________________________________e unità produttiva a__________________________

Via_________________________________Codice Fiscale___________________________ e Partita IVA______________________

n. di iscrizione alla CCIAA___________________Codice ATECO_______________________n° tel.______________________ ______

n°fax_______________________e mail_______con riferimento agli incentivi alle assunzioni previsti dall’Avviso ________________ approvato con DD n° ____del_________ 

consapevole di quanto previsto dagli artt. 75 e 76 del D.P.R. n°445/2000 in merito alla decadenza dai benefici concessi sulla base di dichiarazioni non veritiere, nonché alla responsabilità penale conseguente al rilascio di dichiarazioni mendaci e alla formazione e uso di atti falsi,  sotto la propria responsabilità:

D I C H I A R A
· che l’impresa ha sede operativa (almeno una sua unità locale) ubicata nel territorio della Provincia di Foggia;

· che l’impresa è regolarmente costituita secondo il proprio regime giuridico;

· che l’impresa è nel pieno e nel libero esercizio dei propri diritti, non in liquidazione volontaria e non è sottoposta a procedure fallimentari o concorsuali;

· che l’impresa è operativa alla data di presentazione delle domande di agevolazione;

· che l’impresa è in regola con gli obblighi di scrittura o altra documentazione obbligatoria nonché con il rispetto delle comunicazioni obbligatorie in tema di assunzioni ex art 2 comma 1 e 2 della legge regionale n. 28/06;
· che l’impresa non è destinataria di provvedimenti giurisdizionali in materia di licenziamenti ai quali non abbia ottemperato;

· che i dati relativi ai lavoratori indicati nella domanda sono veritieri;

· che l’impresa non ha effettuato nei 12 mesi precedenti la data della presente dichiarazione, riduzioni di personale a tempo indeterminato, fatti salvi i casi di dimissioni volontarie o di cessazioni del rapporto di lavoro per collocamento a riposo; 

· che i soggetti per l’assunzione dei quali viene chiesto l’incentivo, non sono stati licenziati nei 90 giorni antecedenti la data di pubblicazione del bando dalla stessa impresa richiedente o da impresa che presenti assetti proprietari coincidenti o sia in rapporto di collegamento o di controllo, ai sensi dell’art. 2359 Cod. Civ., con l’impresa rappresentata dal sottoscritto;

· che i rapporti di lavoro con i soggetti per l’assunzione dei quali viene chiesto l’incentivo non sono instaurati a seguito di trasferimento d’azienda o di cessione di ramo d’azienda;

· che l’impresa non ha legami di parentela/affinità/coniugio entro il terzo grado, ai sensi del Codice Civile, tra il titolare/i e la persona da assumere;

· che l’impresa è in regola con le normative vigenti in materia di tutela della salute e della sicurezza dei lavoratori, con la L. 68/99, con i versamenti contributivi di legge e che effettua le assunzioni per cui è richiesto l’aiuto in conformità alle vigenti disposizioni di legge.

· che il titolare/i non ha riportato condanne penali e non è destinatario di provvedimenti che riguardano l’applicazione di misure di prevenzione, di decisioni civili e di provvedimenti amministrativi iscritti nel casellario giudiziale, ai sensi della vigente normativa;

· che il titolare/i non è a conoscenza di essere sottoposto a procedimenti penali;

· che l’impresa è in regola con gli obblighi relativi al pagamento dei contributi previdenziali ed assistenziali a favore dei lavoratori, nonché con le norme previste dalla legge 12 marzo 1999 n. 68 in materia di diritto al lavoro dei disabili;

· alla data di presentazione della domanda  dell’ Avviso Pubblico il numero  dei  dipendenti presenti in Azienda è pari a n°____;

· che l’impresa ha individuato direttamente le persone da assumere;

· che si tratta di creazione di un nuovo posto di lavoro a tempo indeterminato ovvero procede all’incremento della media dell ’organico a tempo indeterminato rispetto all ’organico a tempo indeterminato dei sei mesi precedenti la data di assunzione per la quale si presenta domanda di contributo;
· che l’impresa applica ai propri dipendenti le norme e gli istituti del CCNL di appartenenza ed in particolare _________________________
· che l’impresa  non ha avanzato, a valere su altri fondi, richiesta di contributo per il/i progetto/i presentato/i;
· che l’impresa non ha ottenuto altre agevolazioni pubbliche per le spese oggetto del/i progetto/i presentato/i. 
· di impegnarsi a mantenere i posti di lavoro creati per almeno 36 mesi dalla notifica del provvedimento di ammissione a finanziamento, salvo i casi di licenziamento per giusta causa o giustificato motivo soggettivo o di dimissioni volontarie dell’unità lavorativa, nei quali casi provvederà entro 3 mesi dall’uscita del lavoratore dall’impresa, alla sostituzione dello stesso attraverso l’assunzione a tempo indeterminato di un altro lavoratore nelle medesime condizioni, pena la revoca del finanziamento;
· di impegnarsi a comunicare alla Provincia eventuali cessazioni dei rapporti di lavoro incentivati entro 5 giorni dalla cessazione stessa, pena la revoca del contributo. L’impresa ammessa al beneficio, inoltre, ha l’obbligo di attestare con idonea documentazione la persistenza del rapporto di lavoro incentivato alla scadenza del 36° mese successivo alla costituzione del rapporto
· di non essere state destinatari, nei sei anni precedenti la data di presentazione della domanda di agevolazione di provvedimenti di revoca di agevolazioni pubbliche ad eccezione di quelli derivanti da rinunce da parte delle imprese;

· di essere in regola con le indicazioni del Decreto Presidenza del Consiglio dei Ministri del 3 maggio 2007, n. 160).

· che l’impresa non si trova in condizioni tali da risultare un’impresa in difficoltà;

· che l’impresa non opera nei settori dei trasporti e delle attività legate alla produzione, alla trasformazione o alla commercializzazione dei prodotti di cui all’allegato I del trattato CE; a favore di attività connesse all’esportazione, vale a dire gli aiuti direttamente connessi ai quantitativi esportati, alla costituzione e gestione di una rete di distribuzione o ad altre spese correnti connesse all’attività di esportazione; agli aiuti condizionati all’impiego preferenziale di prodotti interni rispetto ai prodotti importati;

Allega:

- fotocopia del documento d’identità del Rappresentante legale;

________________, lì _________________

Firma del Titolare o del Legale Rappresentante

____________________________________

(Timbro della Ditta)

Ai sensi del D. Lgs. 196/2003, acconsento al trattamento dei miei dati personali nei termini e con le modalità indicati nell’informativa fornita nell’invito a manifestare interesse.

________________, lì _________________

Firma del Titolare o del Legale Rappresentante 

____________________________________

(Timbro della Ditta

Informativa ai sensi dell’art. 13 del D.lgs 196/03

I dati sopra riportati sono prescritti dalle disposizioni vigenti ai fini del procedimento per il quale sono richiesti e verranno utilizzati esclusivamente per tale scopo.

	__________________________
	
	__________________________

	               (luogo e data)
	
	(firma)



ALLEGATO  3

Dichiarazione di cui all’art. 8 del  DPCM 23 maggio 2007

DICHIARAZIONE SOSTITUTIVA DI ATTO NOTORIO DEL LEGALE RAPPRESENTANTE DELL’IMPRESA BENEFICIARIA AI SENSI DELL’ART. 47 D.P.R. 28 DICEMBRE 2000 n. 445 

Il sottoscritto________________________________________nato a __________________il__________________e residente a ______________________Via_____________________legale rappresentante dell’impresa____________________con sede a ________________________Via______________________________________e unità produttiva a__________________________

Via_________________________________Codice Fiscale___________________________ e Partita IVA______________________

n. di iscrizione alla CCIAA___________________Codice ATECO_______________________n° tel.______________________ ______

n°fax_______________________e mail_______con riferimento agli incentivi alle assunzioni previsti dall’Avviso ________________ approvato con DD  n° ____del_________ 

consapevole delle responsabilità anche penali derivanti dal rilascio di dichiarazioni mendaci e della conseguente decadenza dai benefici concessi sulla base di una dichiarazione non veritiera ai sensi degli articoli 75 e 76 del D.P.R. 28 dicembre 2000 n. 445, al fine di usufruire del finanziamento previsto da __________________________________________________, qualificabile come aiuto di Stato ai sensi dell’art.87 del Trattato istitutivo delle comunità europee, dichiaro: 

          (barrare la voce che interessa)
· di non aver mai ricevuto, neanche secondo la regola de minimis, gli aiuti di Stato dichiarati incompatibili con le decisioni della Commissione europea indicate nell’art.4 del D.P.C.M. 23 maggio 2007 (pubblicato nella Gazzetta Ufficiale della Repubblica Italiana del 12 luglio 2007 n.160), adottato ai sensi dell’art. 1, comma 1223¹, della legge 27 dicembre 2996 n. 296, pubblicato nella G.U. serie generale n.160 del 12/7/2007; 

· di aver beneficiato, secondo la regola de minimis, degli aiuti di Stato dichiarati incompatibili con la decisione della Commissione Europea indicata nell’art. 4 del D.P.C.M. 23 maggio 2007 (pubblicato nella Gazzetta Ufficiale della Repubblica Italiana del 12 luglio 2007 n. 160), adottato ai sensi dell’art. 1, comma 1223¹, della legge 27 dicembre 2006 n. 296, pubblicato nella G.U. serie generale n. 160 del 12/7/2007, per un ammontare totale di euro ............................. e di non essere pertanto tenuto all’obbligo di restituzione delle somme fruite; 

· di aver rimborsato in data (gg/mese/anno) ..../..../...... mediante....................................... (indicare il mezzo utilizzato: modello F24, cartella di pagamento, ecc... con cui si è proceduto al rimborso) la somma di euro ..........,.... comprensiva degli interessi calcolati ai sensi del Capo V del Regolamento (CE) 21/4/2004 n. 794/2004 relativa all’aiuto di Stato soggetto al recupero e dichiarato incompatibile con decisione della Commissione europea indicata nell’art. 4, comma 1, lettera ....... [specificare a quali lettere a),b),c) o d] ² del D.P.C.M. adottato ai sensi dell’art. 1, comma 1223¹, della legge 27 dicembre 2006 n. 296, pubblicato nella G.U. serie generale n.160 del 12/7/2007; 

· di aver depositato nel conto di contabilità speciale acceso presso la Banca d’Italia la somma di euro ...........,.... , comprensiva degli interessi calcolati ai sensi del Capo V del Regolamento (CE) 21/4/2004 n. 794/2004 relativa all’aiuto di Stato soggetto al recupero e dichiarato incompatibile con decisione della Commissione europea indicata nell’art. 4, comma 1, lettera ....... [specificare a quali lettere a),b),c) o d] ² del D.P.C.M. adottato ai sensi dell’art.1, comma 1223¹, della legge n. 296/06. 

DATA...................................

____________________________________

(firma per esteso del legale rappresentante)

-  allego fotocopia del documento di identità in corso di validità. 

________________________________

¹   ora art. 16 bis, comma 11, legge n. 11/2005, aggiunto dalla legge n. 34/2008

² = a) la decisione Commissione 11/5/1999, concernente il regime di aiuti di Stato concessi dall’Italia per interventi a favore dell’occupazione, mediante la concessione di agevolazioni contributive connesse alla stipulazione di contratti di formazione lavoro; 

b) la decisione Commissione 5/6/2002, concernente il regime di aiuti di Stato concessi dall’Italia per esenzioni fiscali e mutui agevolati, in favore di imprese di servizi pubblici a prevalente capitale pubblico; 

c) la decisione Commissione 30/3/2004, concernente il regime di aiuti di Stato concessi dall’Italia per interventi urgenti in materia di occupazione; 

d) la decisione Commissione 20/10/2004, concernente il regime di aiuti di Stato concessi dall’Italia in favore delle imprese che hanno realizzato investimenti nei comuni colpiti da eventi calamitosi nel 2002, previsti dall’art. 5-sexies D.l. 24/12/2002 n.282 convertito dalla L. 21/2/2003 n.2.


ALLEGATO  4

Preventivo dei costi delle U.L.A da assumere nell’ambito del presente intervento

	Preventivo dei costi da sostenere per singolo lavoratore per anno*

* prospetto da ripetere per ogni lavoratore che si intende assumere e per cui si chiede il finanziamento.



	Nome lavoratore __________________________________________________________



	Fonti di finanziamento
	Percentuale
	Importo



	Costo totale lordo delle U.L.A. da assumere
	100%
	

	Contributo pubblico richiesto
	
	

	Eventuali altri finanziamenti pubblici
	
	

	Costi a carico dell’impresa (contributo privato)
	
	


	Preventivo del totale dei costi per la totalità dei lavoratori da assumere.



	Fonti di finanziamento
	Percentuale
	Importo



	Costo totale lordo delle U.L.A. da assumere
	100%
	

	Contributo pubblico richiesto
	
	

	Eventuali altri finanziamenti pubblici
	
	

	Costi a carico dell’impresa (contributo privato)
	
	


Data ………………….

                                                                                                In fede

ALLEGATO 5
SCHEDA AZIENDA

(una scheda per ogni lavoratore da assumere)

DICHIARAZIONE SOSTITUTIVA DELL’ATTO DI NOTORIETA’ (art. 47 D.P.R. 445 del 28.12.2000)

resa dal Legale Rappresentante sotto la propria responsabilità ed a conoscenza delle sanzioni penali previste dall’art 76 del DPR 28/12/2000, n°445 in caso di dichiarazioni mendaci 

	azienda
	

	lavoratore

i requisiti personali del lavoratore devono coincidere con quelli previsti per l’Intervento prescelto
	

	data di assunzione a t.i.

(se già avvenuta)
	

	Ccnl
	

	Mansione
	

	Livello contrattuale
	

	N° di ore sett. previsto dal ccnl
	

	Retribuzione annua
	

	indicatori per la valutazione  
	(barrare in corrispondenza della condizione posseduta)

	assunzione di allievo(dichiarato idoneo) ai corsi di formazione professionale banditi dalla Provincia di Foggia(vedere tabella all’allegato 8)
	SI   FORMCHECKBOX 

	200

	In caso affermativo, indicare il corso frequentato e il riferimento all’Avviso__________________________________________________________
	
	

	trasformazione a tempo indeterminato, verificatasi negli ultimi due anni,  di rapporti precedentemente intercorsi come apprendistato, tirocini,contratti di inserimento, etc.
	SI   FORMCHECKBOX 

	75

	impresa al femminile ( minimo 51% della composizione sociale in caso di società )
	SI   FORMCHECKBOX 

	75

	azienda ospitante stage formativi nell’ultimo biennio 
	SI   FORMCHECKBOX 

	50

	n° dipendenti < di 15
	SI   FORMCHECKBOX 

	100

	adozione politiche aziendali per la conciliazione dei tempi di vita con quelli del lavoro dei dipendenti
	SI   FORMCHECKBOX 

	35

	ubicazione dell’azienda in aree per insediamenti produttivi
	SI   FORMCHECKBOX 

	35

	svolgimento in atto di investimenti
	SI   FORMCHECKBOX 

	35

	adesione ai sistemi di certificazione di qualità
	SI   FORMCHECKBOX 

	35

	adesione ai sistemi di certificazione ambientale ISO 14001 o EMAS
	SI   FORMCHECKBOX 

	35

	ricorso a fonti energetiche rinnovabili
	SI   FORMCHECKBOX 

	35

	adozione di misure per la riduzione dei consumi idrici
	SI   FORMCHECKBOX 

	35

	adozione di misure per la riduzione dei consumi energetici
	SI   FORMCHECKBOX 

	35

	adozione di misure per l’abbattimento delle emissioni in atmosfera
	SI   FORMCHECKBOX 

	35

	adozione di misure per l’abbattimento delle emissioni nelle acque
	SI   FORMCHECKBOX 

	35

	adesione a filiere del recupero o riutilizzo dei rifiuti prodotti
	SI   FORMCHECKBOX 

	35

	TOTALE
	


SI DICHIARA, INOLTRE, DI NON AVER BENEFICIATO DI AIUTI ALL’ASSUNZIONE PER LO STESSO LAVORATORE/TRICE .

Data ............. Firma del legale rappresentante

ALLEGATO 6

SCHEDA LAVORATORE

(una scheda per ogni lavoratore da assumere)

DICHIARAZIONE SOSTITUTIVA DELL’ATTO DI NOTORIETA’ (art. 47 D.P.R. 445 del 28.12.2000)

resa dal Lavoratore sotto la propria responsabilità ed a conoscenza delle sanzioni penali previste dall’art 76 del DPR 28/12/2000, n°445 in caso di dichiarazioni mendaci 

	cognome nome
	

	data di nascita
	

	residenza
	

	domicilio (se diverso dalla residenza)
	

	recapito telefonico
	

	e-mail
	

	iscritto al Centro per l’impiego di
	

	
	Indicatori per la Valutazione
	(barrare in corrispondenza della condizione posseduta)

	Stato occupazionale
	Inoccupato - Disoccupato/a da oltre 2 anni
	SI    FORMCHECKBOX 

	200

	
	Inoccupato - Disoccupato/a da oltre 1 anno
	SI    FORMCHECKBOX 

	125

	
	Inoccupato - Disoccupato/a da oltre 6 mesi
	SI    FORMCHECKBOX 

	100

	Condizioni soggettive
	Di età superiore ai 30 anni
	SI    FORMCHECKBOX 

	75

	
	Donna
	SI    FORMCHECKBOX 

	75

	Minori, anziani non autosufficienti o disabili a carico
	3 o più persone
	SI    FORMCHECKBOX 

	75

	
	2 persone
	SI    FORMCHECKBOX 

	50

	
	1 persona
	SI    FORMCHECKBOX 

	35

	Reddito familiare
	Inferiore a 15.000 euro
	SI    FORMCHECKBOX 

	75

	
	Compreso tra 15.000 euro e i 20.000
	SI    FORMCHECKBOX 

	35

	TOTALE
	
	


Data ............. Firma del lavoratore


ALLEGATO  7
DICHIARAZIONE SOSTITUTIVA DELL’ATTO DI NOTORIETA’ 

DEL LAVORATORE

(art. 47 D.P.R. 445 del 28.12.2000)
Il/la sottoscritto/a ............................. nato/a a.............................il.........e residente  a..............., via...............n°...., codice fiscale.............., con riferimento alla domanda di incentivi all’assunzione di ___presentata alla Provincia di Foggia in base al bando approvato con DD  n°....del.... dall’impresa..................... con sede legale in .................... ed unità produttiva in..................., via..............n°........... , per l’assunzione del/della sottoscritto/a, 

sotto la propria responsabilità ed a conoscenza delle sanzioni penali previste dall’art 76 del DPR 28/12/2000, n°445 in caso di dichiarazioni mendaci 

DICHIARA

· di essere disponibile all’assunzione a T.I.;

· di essere in possesso del seguente titolo di studio:__________________________________;

· di essere (barrare la casella che interessa):
( in possesso della cittadinanza italiana;

( cittadino/a appartenente ad uno stato dell’Unione Europea: Stato_________________;

( cittadino/a extracomunitario/a regolarmente soggiornante nel territorio dello Stato Italiano;

· che il proprio nucleo familiare è composto di n°_______ unità, compresa il richiedente;

· di dover assistere i seguenti familiari:

n° _____ figli di età non superiore ai 12 anni, compresi minori adottati o affidati conviventi;

n° _____ anziani non autosufficienti fino al secondo grado di parentela;

n°______ disabili sino al secondo grado di parentela;

· che per gli stessi familiari indicati nella presente domanda, non si percepiscono altri benefici per le spese di assistenza incompatibili con quelle previste dall’avviso di cui all’oggetto.

· non aver rapporti di coniugio, parentela e/o affinità entro il terzo  grado con l’imprenditore o i soci e/o gli

      amministratori del soggetto ospitante;

· non avere avuto in precedenza rapporti di lavoro con l’azienda assuntrice  indipendentemente dalla mansione svolta;

_________________, _____________

Firma  _______________________________________

Dichiara inoltre di essere informato, a sensi e per gli effetti del Decreto Legislativo n. 196 del 30 giugno 2003, che i dati personali raccolti saranno trattati esclusivamente ai fini della presente selezione ed esprime il proprio consenso al trattamento degli stessi per gli adempimenti connessi alla presente procedura.

____________________, ________________

(Luogo)


 (Data)

Firma  _______________________________________

Luogo e data  ________________________
   Firma leggibile per esteso della richiedente 

Allegato: copia documento di riconoscimento in corso di validità

ALLEGATO  8
ELENCO CORSI DI F.P. BANDITI DALLA PROVINCIA DI FOGGIA

(l’assunzione di allievi che hanno concluso i corsi sottoelencati permette, all’impresa richiedente, il conseguimento di 200 punti nell’ambito della valutazione di merito – gli allievi prescelti devono possedere i requisiti personali dell’intervento per il quale si partecipa -  l’elenco degli allievi è visionabile presso gli Organismi di formazione che hanno svolto l’attività corsuale)

	Destinatari
	Inoccupati e disoccupati laureati fino a 34 anni iscritti ai Cpi della Provincia di Foggia

Avviso FG 05/2009. Profili professionali formati:
Marketing agroalimentare -  Epcpep

Tecniche di certificazione energetica - Enaip
Esperto nella produzione valorizzazione e commercializzazione dei prodotti tipici locali - Cresco

Esperto in sistemi informativi geografici per la gestione delle coste e delle aree rurali – Universus Csei

Didaform esperto in didattica museale - Celips

Manager per lo sviluppo del territorio – Itc Fraccacreta

Esperto informatico – Euroform lavoro

Auditor/lead auditor di sistemi di gestione per la sicurezza alimentare – Centro Formazione Padre PIO

Tecniche di gestione eventi dell'arte e della cultura - Aforis


	 Organismi di Formazione interessati
	Aforis  - via Fraccacreta n. 68 – 71121 Foggia – tel. 0881/665635

British Learning Centre -  via P. Tarantino, 1 – 71121 Foggia – tel. 
Celips – viale Colombo n. 101/G – 71121 Foggia  – tel. 

Centro Formazione Padre PIO – via Tarantino n. 10 – 71045 Orta Nova – tel. 

Cnipa – via S. Alfonso dei Liguori n. 79 – 71122 Foggia – tel. 

Cnos Fap – via San Domenico Savio n. 4 – 71042 Cerignola  – tel. 
C.R.E.S.Co. – via Marinaccio n. 4 – 71122 Foggia  – tel. 0881/610363

E.F.A.P. – via Benedetto Croce n. 13 – 71042 Cerignola – tel. 0885/427369

ENAC Puglia – via XXV Aprile n. 74 – 71121 Foggia – tel. 0881/723085

Enaip  - via Rovelli n. 48 – 71122 Foggia  – tel.
Epcpep – via Capitanata n. 3 – 71121 Foggia – tel. 0881/711789

Euroform lavoro – viale San Pietro n. 19 – 71018 Vico del Gargano – tel. 0884/994117
Format – corso Garibaldi n. 19 – 71036 Lucera – tel. 

Ifop – corso della Vittoria n. 64 – 71027 Orsara di Puglia – tel. 0881/961792

I.F.O.R. pmi Prometeo Puglia – via Alfieri n. 16 – 76017 San Ferdinando di Puglia – tel. 
Inforp – via Arte del Ferro n. 2 – 71043 Manfredonia – tel. 0884/532340

Irapl – via B. D’Onofrio n. 72 – 71043 Manfredonia – tel. 0884/511800

Irfip – via Arco Ducale sn – 71038 Pietramontecorvino – tel. 0881/519161

I.R.S.E.A. – via Specchio n. 13 – 71042 Cerignola – tel. 

Irsef  - via Lecce n. 2 – 71121 Foggia – tel. 0881/708013
I.T.C. Fraccacreta – via Adda n. 2 – 71016 San Severo – tel. 0882/221470

Itca/Fap onlus – via Padre Luigi Amigò n. 1 – 71013 San Giovanni Rotondo – tel. 

Liceo Scientifico Volta – via Martiri di via Fani n. 1 – 71122 Foggia – tel. 

Monte Celano – Via Compagnone – 71014 S. Marco in Lamis – tel. 0882/834407

Associazione Se.Ri. – via Matteotti n. 111 – 71121 Foggia – tel. 0881/725985
Universus Csei – via N. De Dominicis angolo via Manfredonia – 71122 Foggia – tel. 
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