Modulo di richiesta Formazione indiretta 2021
Da inviare in formato PDF sulla propria carta intestata al CSVSN

	Spett.le CSV San Nicola
	via Vitantonio di Cagno 30
	70124 Bari BA

Il/La sottoscritto/a ______________________________________ nato/a a __________________________________ il ________________ 

residente a _______________________________________ prov. ____ in __________________________________________________________

codice fiscale _____________________________________ in qualità di rappresentante legale dell’ETS (sigla e 

denominazione per esteso) _____________________________________________________________________________________________

con sede legale a _______________________________________ prov. ____ in ___________________________________________________

CAP _______ tel. __________________ e-mail _________________________________________________________________________________

codice fiscale/partita iva _______________________________________

presenta al CSVSN istanza relativa al servizio di “Formazione indiretta”, avendo preso visione del relativo regolamento e dichiarando di rispettarlo integralmente. 
A tal fine dichiara quanto segue:
l’ente si avvale di volontari e l’iniziativa qui proposta è finalizzata a promuovere e rafforzare la loro presenza e ruolo;
l’iniziativa qui proposta è finalizzata a promuovere esclusivamente la formazione e qualificazione dei propri volontari o degli aspiranti tali;
l’iniziativa è assolutamente gratuita per i partecipanti;
al termine dell’iniziativa, l’organizzazione si incaricherà di far pervenire al CSVSN, entro 30 giorni, in un’unica soluzione, l’elenco dei partecipanti, i questionari di verifica della qualità sottoscritti dai partecipanti, le fatture dei docenti/relatori intestate al CSVSN e accompagnate dalla “Dichiarazione Finale” (redatta secondo il fac-simile proposto dal CSVSN), a firma del legale rappresentante, relativa al corretto svolgimento dell’iniziativa e al buon fine delle prestazioni fornite;
l’ente fornirà al CSVSN in qualunque momento i chiarimenti o la documentazione da esso richiesta e sarà disponibile ad ogni verifica decisa dal CSVSN;
il sottoscritto si impegna a comunicare immediatamente al CSVSN ogni variazione relativa all’ente rappresentato (soprattutto relativa alla cancellazione dal registro del Terzo settore) o all’iniziativa prevista;
ai fini della presente domanda, il CSVSN potrà contattare il seguente referente interno _________________

_______________________ tel. __________________ e-mail ______________________________________________________________




Descrizione in dettaglio dell’iniziativa

Titolo: ____________________________________________________________________________________________________________________

Natura dell’iniziativa (corso, workshop, seminario, ecc.): ___________________________________________________________

n° incontri: __________________ Date e orari: ______________________________________________________________________________

_____________________________________________________________________________________________________________________________

_____________________________________________________________________________________________________________________________

_____________________________________________________________________________________________________________________________

Luogo: ____________________________________________________________________________________________________________________

Durata complessiva in ore: _____________________________________________________________________________________________

Competenze che i volontari acquisiranno grazie all’iniziativa: ______________________________________________________

_____________________________________________________________________________________________________________________________

_____________________________________________________________________________________________________________________________

_____________________________________________________________________________________________________________________________ 

Contenuti e argomenti trattati: _________________________________________________________________________________________

_____________________________________________________________________________________________________________________________

_____________________________________________________________________________________________________________________________

_____________________________________________________________________________________________

Altri enti coinvolti: ______________________________________________________________________________________________________

_____________________________________________________________________________________________________________________________

_____________________________________________________________________________________________________________________________

_____________________________________________________________________________________________

n° volontari destinatari: __________________





Chiede al CSVSN di sostenere le seguenti voci di costo, di cui si impegna a trasmettere i giustificativi a esso intestati:
	Dati dei soggetti che emetteranno fattura: indicare Nome e Cognome o Ragione sociale e indirizzo
	Partita IVA
	Codice fiscale
	Dettaglio prestazione fornita (titolo intervento)
	Costo totale lordo

	Docente/relatore n° 1 (	)
	
	
	
	€ 

	Docente/relatore n° 2 (	)
	
	
	
	€

	Docente/relatore n° 3 (	)
	
	
	
	€

	Docente/relatore n° 4 (	)
	
	
	
	€

	Sala / Spazi (          )
	
	
	
	€

	
	TOTALE COSTI
	€



Nota Bene: i costi espressi devono essere i costi lordi. Essi si intendono comprensivi di oneri fiscali, di IVA ed eventuali altri contributi. Relativamente ai formatori, sono ammesse esclusivamente fatture (non sono ammesse prestazioni occasionali). Relativamente alle sale/spazi sono ammesse fatture e note di debito.
Per espressa sottoscrizione di tutti i punti precedenti:


Data ____________________________ 	Firma _______________________
2

