

Allegato 1
DOMANDA DI PARTECIPAZIONE
Al GAL Consorzio Appennino Aretino soc. a r.l.

Oggetto: Avviso pubblico per la selezione di professionisti esterni per il conferimento di incarichi di accertamento finale e collaudo delle domande di pagamento ARTEA
Il/La sottoscritto/a 
Nome e Cognome: __________________________
Nato/a a: __________________________ il __________
Residente in: __________________________ Codice fiscale: __________________________
Partita IVA: __________________________
PEC: __________________________Telefono: __________________________
CHIEDE
di partecipare alla selezione in oggetto.
DICHIARA
· di essere in possesso dei requisiti richiesti dall’avviso;
· di accettare integralmente le condizioni previste dall’avviso;
· di rendersi disponibile allo svolgimento delle attività richieste;
· di essere informato/a che gli incarichi saranno conferiti mediante affidamenti diretti tramite piattaforma START.
ALLEGA
· curriculum vitae aggiornato e firmato;
· copia documento di identità;
· autodichiarazione requisiti (Allegato A).
Data __________
Firma __________________________

_______________________________________________________________________________________________
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