
ALLEGATO 2
CERTIFICAZIONE DELLE ESPERIENZE PROFESSIONALI 
Modello allegato all’Avviso pubblico
COSTITUZIONE DI UNA SHORT LIST DI CONSULENTI, TECNICI ED ESPERTI PER 
L’ATTUAZIONE DEL PIANO DI AZIONE DEL GAL SINIS
Al GAL SINIS
Via Corso Italia, 108
09072 Cabras (OR)
galsinis@pec.it
Il/La sottoscritto/a _______________________________________________________________
a corredo della propria domanda di iscrizione alla short list di consulenti, tecnici ed esperti per l’attuazione del piano di azione del GAL SINIS di cui all’Avviso pubblicato in data 19.02.2020, consapevole delle conseguenze penali previste (art. 76 del D.P.R. 28 dicembre 2000 n. 445), ai sensi degli artt. 46 e 47 del predetto D.P.R. 28 dicembre 2000 n. 445, sotto la propria responsabilità,
dichiara
ESPERIENZA PROFESSIONALE ATTINENTE ALLE AREE TEMATICHE
(compilare una tabella per ogni esperienza professionale maturata, indicando l’area tematica di riferimento, ove necessario, duplicare le tabelle sottostanti)
	AREA TEMATICA
	

	Società/Ente/Organizzazione
	

	Data inizio esperienza
	

	Data fine esperienza
	

	Durata esperienza (mesi)
	

	Tipo di contratto
	

	Descrizione sintetica delle attività e dei compiti svolti
	


Ai sensi del D.lgs. n. 196/2003, il/la sottoscritto/a autorizza il GAL al trattamento dei propri dati personali ai fini del procedimento connesso alla selezione e per l'assolvimento degli obblighi previsti dalle leggi e dai regolamenti in materia. 
Luogo e data ______________




Firma ______________

