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Allegato II 

Programma Regionale FSE+ Sicilia 2021-2027 
MODULO MODIFICA O CANCELLAZIONE DATI PARTENARIATO 

(ai sensi dell’art. 6 del Regolamento interno del Tavolo del Partenariato e 
dell’Ufficio di Coordinamento)  

inviare a coordinamento.partenariatofse@regione.sicilia.it

Riferimenti dell’ente/organizzazione 
DENOMINAZIONE ENTE/ 
ORGANIZZAZIONE 

con il presente modulo si richiede 
(barrare la voce che interessa e compilare le successive sezioni di riferimento) 

 la cancellazione dei dati della propria organizzazione e del relativo referente in seno al Partenariato del Programma
Regionale FSE+ Sicilia 2021-2027;

 la modifica dei dati in possesso della Regione Siciliana relativi alla propria organizzazione con quelli indicati nel riquadro
seguente:

CONTATTI 
Tel e-mail________________________

PEC ____________________ 

 la sostituzione dei dati relativi al proprio referente in seno al Partenariato del Programma Regionale FSE+ Sicilia 2021-
2027 con quelli indicati nei riquadri a seguire:

Contatti del referente individuato 
NOME E COGNOME 

RUOLO/FUNZIONE NELL’ORGANIZZAZIONE 

Contatti del referente sostituto 
NOME E COGNOME 

RUOLO/FUNZIONE NELL’ORGANIZZAZIONE 

Data   ___/___/___   Firma del Legale Rappresentante________________________________ 

Il sottoscritto dichiara di aver preso visione dell’allegata informativa sui dati personali ex artt. 13-14 del Regolamento 
(UE) 2016/679 GDPR. 

Data   ___/___/___  Firma del Legale Rappresentante_______________________________ 
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2027
Il Dirigente Generale

Autorità di Gestione FSE+ 2021-2027
F.to Maurizio Pirillo
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