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PSR Sardegna 2007/2013. Asse 4 Attuazione dell’approccio Leader  PSL GAL Marghine

Misura 421, Cooperazione interterritoriale e transnazionale 

Progetto: “Verso nuove identità rurali – arrivano i gialli”

CUP E79B14000060009

ALLEGATO A
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MDNacghine

Fondazione dipartcipatione





DOMANDA DI PARTECIPAZIONE

Il/La sottoscritto/a___________________________________________________________________________ nato/a__________________________ il ___/___/_______/ e residente a_______________________________ Prov ______ via/piazza_________________________________________ n______  tel./cell_______________ e- mail  ___________________________________________________________________________________

Codice fiscale ___________________________ Partita IVA _________________________________________

Ubicazione dell’azienda/attività ________________________________________________________________

in qualità di titolare/legale rappresentante dell’impresa/associazione 

Ragione sociale ____________________________________________________________________________

chiede

di essere ammesso a partecipare al laboratorio del giallo “Conosciamo i formaggi del Marghine” per la seguente categoria:
·        Produttore di formaggi 



·         Operatori della ristorazione 



·         Commercio al dettaglio 




·         Altri operatori economici interessati alla filiera lattiero casearia del Marghine



·         Associazioni, comitati, altre organizzazioni

dichiara

che in caso di accoglimento della candidatura parteciperà al laboratorio:

· Il titolare/rappresentante legale dell’impresa/associazione 



· Di delegare

Cognome e nome __________________________________________________________________________ nato/a__________________________ il ___/___/_______/ e residente ________________________________ Prov ______ via/piazza____________________________________________________________ n_________  tel./cell_______________ e- mail  ______________________________________________________________

In qualità di
· Coadiuvante familiare
· Dipendente
· socio

Si impegna

A partecipare a tutte le attività previste nelle 3 giornate di durata del laboratorio.

Si allega fotocopia fronte/retro  del documento di riconoscimento, in corso di validità, del titolare e del delegato 

Luogo ______________ Data ___/___/______/

Firma del Titolare/Rappresentante Legale



     Firma del delegato
______________________________



        _____________________________

Autorizzo al trattamento dei dati personali per la sola espletazione delle pratiche relative al concorso ai sensi del  Decreto Legislativo 196/2003.

Accetto 

Luogo ______________ Data ___/___/______/

Firma del Titolare/Rappresentante Legale



     Firma del delegato

______________________________



        _____________________________
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