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COMUNICAZIONE

di inizio dell’attivita di intermediazione di laVoro
dei soggetti di cui all'articolo 6, commi 1 e 2 del Decreto Legisiativo n. 276/2003
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AL MINISTERO DEL LAVORO

E DELLE POLITICHE SOCIALI

Direzione Generale Politiche dei Servizi per il lavoro
DgmercatolavorodivO2@lavoro.gov.it

Denominazione del soggetto FORMEDIL- Ente Nazionale per la Formazione e I' Addestramento Professionale
nell’ Edilizia

CF/P.IVA 04908451000

con sede in  via Alessandria 215

Comune di ROMA, Provinciadi Roma

Regione LAZIO, Stato ITALIA

cognome, nome, codice fiscale e indirizzo del legale rappresentante

CALZONI MASSIMO, CLZMSM50C05G478R, via Alessandria 215

COMUNICA

I'avvio dello svolgimento dell’attivita di intermediazione in qualita di Ente bilaterale, ai sensie per gli effetti dell’articolo 6,

del Decreto Legislativo 10 settembre 2003, n. 276

* Dichiara di svolgere I'attivita di intermediazicne e si impegna allinvio delle informazioni relative al monitoraggio dei fabbisogni
professionali e al buon funzionamento del mercato del lavoro ai sensi di quante disposto dall'articolo B, comma 3 del D. lgs 276/03.
Al contempo provvede alla pubblicazione sul sito medesimo dei propri dati identificativi.

+ Si impegna a pubblicare i curicula dei propri studenti, compresi i diplomati e i laureati per un periodo di un anno dal
conseguimento del titolo di studio sui propri siti web (solo per le Universita e gli istituti di scuola secondaria superiore)

* Richiede l'inserimento all’Albo delle Agenzie per il Lavoro, sezione 1, sub-sezione 1111, come previsto dall'articolo 6, comma 4
del D. Igs n. 276/03.

« Allega copia fotostatica del documento di identita debitamente firmata in originale.
Data, 10/01/2012

FIRMA AUTENTICA
DEL LEGALE RAPPRESENTANTE
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(ai sensi degli
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