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AVVISO PUBBLICO
 “ASSEGNAZIONE DI INCENTIVI ALLE IMPRESE PER FAVORIRE L'INSERIMENTO DI PERSONE CON DISABILITÀ NEL MERCATO DEL LAVORO”
RICHIESTA DI EROGAZIONE DEL CONTRIBUTO ECONOMICO
Il/La sottoscritto/a _________________________________________________________ nato/a a ___________________________ (_____) il _______________ residente a ___________________  (____)  in via _______________________________________________  n.____, in qualità di: 
( legale rappresentante/titolare dell’impresa ___________________________________________

( libero professionista.

CHIEDE
L’erogazione del contributo, approvato con________ n. ____ del __________, per un importo pari ad euro ________________ relativo all’assunzione a tempo indeterminato/determinato di  _______________________________________________________

Data __________________








Firma del legale rappresentante/titolare*







_______________________________

*Allegare copia di un documento di identità personale se non firmato digitalmente

