I N C‘ I L Regione

ISTITUTO NAZIONALE PER L'ASSICURAZIONE Lombardia
CONTRO GLI INFORTUNI SUL LAVORO

Allegato A.22.b

AVVISO PUBBLICO PER IL FINANZIAMENTO DI PATTI TERRITORIALI PER LE COMPETENZE
E PER LOCCUPAZIONE. SECONDA FASE - FORMAZIONE CONTINUA DEI LAVORATORI

AMBITO DI INTERVENTO 2
FORMAZIONE CONTINUA - SICUREZZA E SALUTE NEI LUOGHI DI LAVORO

COMUNICAZIONE DEL DATO SULLA TITOLARITA EFFETTIVA PER ENTI PUBBLICI
EX ART. 69 PAR. 2 REG. (UE) 2021/1060
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COMUNICA cheal / / 1

/i titolare/i effettivo/i dell'Ente €/sono da individuarsi in:
(ripetere le informazioni sottoindicate per ciascuna persona fisica individuata come titolare effettivo)

COGNOME...uiiiiiieiiie ettt ree e NOMIE et e et e e e e eba e e s eebaee e e eneseas
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L Indicare il/i nominativo/i del/dei titolare effettivo/i alla data di selezione del progetto.



Conriferimento ai titolari effettivi sopra indicati, si allega alla presente:

[l copia della documentazione da cui & possibile evincere la/le titolaritd effettiva/e;
[l copia dei documenti diidentita e dei codici fiscali del/i titolare/i effettivo/i.

[Si allega, altresi, copia della carta d'identitd e del codice fiscale del dichiarante]?

Luogo e Data

Il Legale Rappresentante o Soggetto delegato (documento firmato digitalmente)

2 Applicabile nel caso in cui la comunicazione non sia sottoscritta digitalmente.



