
ALLEGATO 1 
AGENZIA FORMATIVA (logo)

MODELLO DOMANDA 
AVVISO PUBBLICO 
PER LA PRESENTAZIONE DELLE PROPOSTE PROGETTUALI PER LA FORMAZIONE DELL’OPERATORE 
SOCIO-SANITARIO (OSS) IN REGIME DI AUTOFINANZIAMENTO – ANNO 2026
Alla Regione Autonoma della Sardegna
Assessorato del Lavoro, Formazione Professionale,
Cooperazione e Sicurezza Sociale
Via San Simone 60
09127  – CAGLIARI  BOLLO
€ 16,00

PEC:lavoro@pec.regione.sardegna.it 
RICHIESTA RICONOSCIMENTO CORSI AUTOFINANZIATI
Il/la sottoscritto/a _______________________________________________________________________________________
Cod. Fisc ________________________________________ nato/a a ________________________ prov.__________________ il ____/____/______, residente in _____________________________________________prov. _________________________ 
Via  ____________________________________________________________________________ C.A.P. ________________
in qualità di rappresentante legale dell’Agenzia Formativa:- (Denominazione come da statuto:
	
Natura Giuridica ________________________________________________________________________________________ 	
Partita Iva  ________________________________________ Codice Fiscale ________________________________________
Sede Legale: via ________________________________________________________________________________________
città ___________________________________________________prov.______________________ CAP ________________ telefono ___________________________fax ___________________ e-mail________________________________________

CHIEDE
Il riconoscimento del corso di qualifica per Operatore Socio-Sanitario ai sensi dell’Avviso Pubblico per la presentazione delle proposte progettuali per la formazione dell’Operatore Socio-Sanitario (OSS) in regime di autofinanziamento – anno 2026

Durata del progetto: dal ______/________/__________/    al _______/_________/_________	
Numero utenti massimo per corso ______________.



Il/la sottoscritto/a, ai sensi degli artt. 46 e 47 del D.P.R. 28/12/00, n. 445, consapevole delle sanzioni penali, nel caso di dichiarazioni non veritiere, di formazione o uso di atti falsi, richiamate dall’art. 76 del D.P.R. 445 del 28 dicembre 2000 
DICHIARA

· Che l’agenzia formativa è iscritta nell'elenco regionale dei soggetti abilitati ai sensi della Deliberazione 7/10 del 22.02.2005 e del DA 10/5 del 12.04.2005, accreditata per le attività in regime di autofinanziamento nelle Macrotipologie B e C con estensione per l'area sicurezza;
· Che l’agenzia formativa è in possesso di aule/laboratori con attrezzature adeguate alla formazione oggetto dell’Avviso e in grado di prevedere la presenza di almeno 25 allievi;
· Che l’agenzia formativa è in possesso delle competenze tecniche e professionali necessarie per assicurare affidabilità, efficienza ed elevati standard di qualità nella realizzazione delle attività indicate nella proposta progettuale;
· Che la proposta progettuale (all. 2) è completa e conforme alle indicazioni contenute nell’Allegato B (artt. 1, 2, 5, 6, 7,8,9,10,11,12,14,15,17,18) e nell’avviso;
· Che alla domanda è allegata tutta la documentazione indicata nell’art. 6 dell’Avviso;
· di aver preso visione dell’informativa ai sensi dell’art. 13 del Regolamento (UE) 679/2016 – GDPR – Allegato 4 dell’’Avviso.







Luogo e data _________________________




Il Legale Rappresentante*


_____________________________________________
		(Firma digitale[footnoteRef:1]) [1:  In caso di firma autografa inserire il timbro dell’Agenzia e allegare il documento di identità del Rappresentante legale] 
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