Autocertificazione di partecipazione al corso di formazione

PROGRAMMA GOL CALABRIA
Dichiarazione sostitutiva di atto di notorietà (art. artt. 46 e 47 D.P.R. 28 DICEMBRE 200 N. 445)

Il/La sottoscritto/a _________________________________________________________
nato/a a ____________________________________ (_) il /________________________
residente in _______________________________________________________________
Codice fiscale _____________________________________________________________
Recapito telefonico:____________________ Email: _______________________________
DICHIARA
· di essere beneficiario/a del Programma GOL e di risultare già preso/a in carico;
· di essere stato inserito nell’ambito del Programma GOL nel seguente percorso:

☐ 101

☐ 102

☐ 103 

( 104

☐ 105
(barrare con X il percorso GOL di appartenenza)

· di essere percettore di NASPI/DisColl SI ☐ NO ☐
· di essere percettore di misure di sostegno al reddito: SFL ☐ ADI ☐
· di essere a conoscenza che il corso di formazione precedentemente prescelto non è stato ancora avviato;

· di aver preso visione delle opportunità formative previste dal nuovo catalogo formativo come da Decreto n. 12888 del 12/09/2025 e di aver scelto il seguente percorso:
· ID Corso: _______________________________________________
· Denominazione corso: ____________________________________

· Ente attuatore: __________________________________________

· Sede di svolgimento: _____________________________________

· di essere consapevole che la scelta effettuata sostituisce eventuali precedenti opzioni non finanziate e comporta l’aggiornamento delle registrazioni nel sistema informativo regionale (SIL);

· di essere informato/a che la partecipazione al corso è condizione necessaria per il raggiungimento degli obiettivi previsti dal Programma GOL e che la mancata frequenza potrà determinare la decadenza dai benefici connessi al programma, come previsto dal Patto di Servizio Personalizzato.
Consapevole delle sanzioni penali previste dall’art. 76 del D.P.R. 445/2000 in caso di dichiarazioni false o mendaci, il/la sottoscritto/a attesta la veridicità delle informazioni fornite.

· Allega copia del documento di identità in corso di validità.
Luogo e data _____________________

Firma del dichiarante

