All’Ufficio di Piano del PLUS Ogliastra 
C/o Comune di Tortolì

Via Garibaldi  n. 1


0 8 0 4 8   T O R T O L Ì   

Oggetto: ADESIONE A MANIFESTAZIONE DI INTERESSE PER FORNITURA DI VOUCHER INPS – PROGETTO HOME CARE PREMIUM 2014   

Il sottoscritto…………………….…………………………………………………………, nato a ………………………… il __/__/___, residente in ………………………………………………….. 

nella sua qualità di Legale Rappresentante della ditta……………………………….. ………………………………………………………………………………………………………… 

chiede che la stessa possa essere inserita in un apposito elenco di soggetti abilitati dall’INPS per la fornitura di buoni lavoro (Voucher) destinati alla attuazione delle prestazioni integrativa in favore dei beneficiari del Progetto Home Care Premium 2014
A tal fine comunica i seguenti dati, relativi alla Ditta: 

	RAGIONE SOCIALE
	

	DOMICILIO
	

	P. IVA  / C. F.
	

	NR. TELEFONO
	

	NR. FAX
	

	E – MAIL
	

	PEC
	

	SITO INTERNET
	

	NOMINATIVO DEL REFERENTE
	


Dichiara inoltre:
·  Di essere in possesso della prescritta abilitazione dell’INPS, ai sensi del D.P.R. 445/2000;
Allega:

· copia di un documento di identità del sottoscrittore.

Luogo e data_____________________








Firma

_______________________________

