	MODELLO INIZIO ATTIVITÁ
	


Soggetto Attuatore

_____________________________

Sede svolgimento del progetto
_____________________________

Indirizzo:

_____________________________

_____________________________

ATI Inter/azione

OI gestore Sovvenzione Globale Piccoli Sussidi

Via G. Porzio – C.D.N. Isola G8

80143 - NAPOLI

e p.c. GIUNTA REGIONALE DELLA CAMPANIA

Al Responsabile della Misura 3.4
Via G. Porzio – C.D.N. Isola A6

80143 – NAPOLI

Prot. n.

Oggetto: comunicazione inizio attività progetto Cod. Uff. ________________
titolo ________________________________________________________________________

P.O.R. Campania 2000/2006 misura 3.4 – Inserimento e reinserimento lavorativo di gruppi svantaggiati Sovvenzione Globale “Piccoli Sussidi”
Atto di concessione n. ________ del ________________ 
Durata mesi ___________

Si comunica che in data odierna hanno avuto inizio le attività del progetto in oggetto
Cordiali saluti.

Il Legale Rappresentante
__________________________________

lì________________________
