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5 : 7 MINISTERO del LAVORO
UNIONE EUROPEA INCLUSIONE f J Q e delle POLITICHE SOCIALI





MODELLO B 
Modello Anagrafica partner (da compilare, sottoscrivere digitalmente e inviare via pec all’indirizzo dginclusione.divisione3@pec.lavoro.gov.it entro 30 giorni dall’invio dell’attestazione di spesa)
POC INCLUSIONE - PO I FEAD 

     Scheda anagrafica del Partner

	Dati del Partner - Ambito Territoriale

	Denominazione (*)
	

	Natura giuridica (*)
	

	Tipo di soggetto (*)
	

	Codice Fiscale (*)
	

	Comune/Ente capofila (*)
	

	Comuni associati nell’Ambito (*)
	

	Partita IVA
	

	Sito web
	


	Sede Legale*

	Via e numero civico
	

	Città
	

	CAP
	

	Regione
	

	Provincia
	

	Stato
	


	Sottoscrittore del Modello A
(rappresentante legale o soggetto delegato) (**)

	Cognome
	

	Nome
	

	Codice Fiscale
	

	Luogo di nascita
	

	Data di nascita
	

	Qualifica
	

	Tipo documento
	

	Numero documento:
	

	Documento rilasciato da:
	

	Data di rilascio doc.to:
	

	Data di scadenza doc.to:
	


	Referente per la proposta

	Cognome
	

	Nome
	

	Codice Fiscale
	

	Ufficio di appartenenza
	

	Via e numero civico
	

	Città
	

	CAP
	

	Regione
	

	Provincia
	

	Stato
	

	Telefono
	

	Fax
	

	Posta elettronica
	

	Pec
	


(*) Campi obbligatori

(**) Soggetto dotato di poteri di rappresentanza del Partner di progetto. Le generalità indicate in questa sezione andranno riportate nel campo anagrafico del Modello A - Modello di adesione partner. 

Il soggetto che rilascia la dichiarazione deve essere il medesimo che firma digitalmente il Modello A.  
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