

Allegato A – domanda
DOMANDA PER L’INSERIMENTO NELL’ELENCO DI SOGGETTI FORNITORI PER L’EROGAZIONE DEGLI INTERVENTI E DEI SERVIZI PREVISTI DAL FONDO POVERTA’

Spett.le 
AZIENDA SPECIALE CONSORTILE SOLIDALIA 
VIA BALILLA N. 25
24058 – ROMANO DI LOMBARDIA (BG)

Il/la sottoscritto/a ___________________________________________________________________
Nato/a   a           _____________________________________________________________________
Residente in     _______________________________Provincia  _________ CAP __________________
Via _______________________________________________________________n. _____________
C.F. ______________________________________________________________________________ 
in qualità di Legale Rappresentante della Cooperativa/Associazione/Ente/Azienda:  
_________________________________________________________________________________ 
con sede legale a ____________________________________________ Provincia ________________  
CAP __________ Via  _________________________________________ ______ n._______________ 
Cod. Fisc.____________________________________ P. IVA _________________________________ 
N. Telefono _________________________________________ N.Fax __________________________
E-mail_____________________________________________________________________________ 

CHIEDE
di essere iscritto nell’elenco di soggetti fornitori per l’erogazione degli interventi e dei servizi previsti dal Fondo Povertà del Ministero del Lavoro e delle Politiche Sociali 
· Servizi a supporto della famiglia: (da specificare) 
_______________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
· Corsi e/o attività culturali, sportive, ricreative: (da specificare)
_____________________________________________________________________________ __________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
· Corsi di formazione e di riqualificazione professionale: (da specificare)
_____________________________________________________________________________ __________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
· Centri estivi e altre offerte educative estive a cura di soggetti privati del territorio dell’Ambito: (da specificare)
_____________________________________________________________________________ __________________________________________________________________________________________________________________________________________________________ 
· Percorsi di tutoring economico-finanziario (attivabili anche nelle forme di sedute di gruppo);
· Tirocini per l’inclusione sociale;
· Percorsi di sostegno alla genitorialità e servizi di mediazione familiare, attivabili anche nelle forme di sedute di gruppo, e di sostegno psicologico individuale.

A tal fine, valendosi della facoltà concessa dall’art. 47 del DPR 445/2000 ed a conoscenza che:
· in caso di dichiarazioni mendaci saranno applicate le pene stabilite dal Codice Penale e dalla leggi speciali in materia (art. 76 del DPR 445/2000)
· in caso di dichiarazioni non veritiere è prevista la decadenza del beneficio eventualmente conseguito (art. 75 del DPR 445/2000)  
sotto la propria responsabilità ad ogni effetto di legge 

DICHIARA

· [bookmark: gjdgxs]di possedere i requisiti di ordine generale previsti dall’avviso  relativi all’assenza di cause di esclusione in analogia a quanto previsto dall’art. 80 del D.lgs. n. 50/2016 e di qualsivoglia causa di impedimento a stipulare contratti con la pubblica amministrazione;
· che il proprio ente possiede esperienza almeno biennale nell’erogazione di interventi uguali e/o analoghi a quelli per cui si chiede l’iscrizione nell’elenco;
· di possedere la necessaria copertura assicurativa RCO/RCT per rispondere direttamente dei danni alle persone o alle cose, provocati nell’esecuzione del servizio. 

ALLEGA
· Copia della carta d’identità del legale rappresentante.


Luogo e Data, _______________________   LEGALE RAPPRESENTANTE _____________________________

Il sottoscritto dichiara, infine, 
· di acconsentire espressamente, ai sensi del D. Lgs. 30.6.2003 n. 196, nonché quelle del Regolamento UE 2016/679 e nei relativi decreti attuativi al trattamento dei dati forniti.

Luogo e Data, _______________________   LEGALE RAPPRESENTANTE _____________________________
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