Spett.le AMBITO TERRITORIALE C9
Comune Capofila Sparanise
alla c.a. 

del Coordinatore dell’Ufficio di Piano di Zona

Oggetto: Manifestazioni di interesse per il convenzionamento di strutture semiresidenziali e residenziali per minori – donne in difficoltà - disabili ed anziani autonomi e semiautonomi -  Comunità tutelare per persone non autosufficienti e Strutture/servizi Sperimentali. 
II/La sottoscritto/a ___________________________________________________________________

nato/a____________________ _________________il______________________________________ 

C.F._______________________________ Residente a_____________________________________

Indirizzo________________________________________________CAP_______________________

In qualità di Legale Rappresentante dell’Ente (denominazione del soggetto giuridico):

_______________________________________________________________________

 con sede legale presso il comune di  ____________________________________________________ 

Indirizzo __________________________________________________________________________

Recapiti telefonici ______________________________________________________________________ 

Mail _________________________________________PEC _________________________________________ 

MANIFESTA L'INTERESSE

per il convenzionamento con l’Ambito Territoriale C9 per la seguente tipologia di struttura: 

(“X” su una sola casella di interesse):

	Minori 

	NIDO E MICRO-NIDO D’INFANZIA.
	

	 SERVIZI INTEGRATIVI AL NIDO (SPAZIO BAMBINI E BAMBINE E CENTRO PER I BAMBINI E LE FAMIGLIE)
	

	 CENTRO SOCIALE POLIFUNZIONALE
	

	COMUNITA' DI PRONTA E TRANSITORIA ACCOGLIENZA
	

	 CASA FAMIGLIA
	

	COMUNITA’ EDUCATIVA  A DIMENSIONE FAMILIARE
	

	 COMUNITA' ALLOGGIO
	

	Donne in difficoltà 

	 COMUNITA’ DI ACCOGLIENZA PER GESTANTI, MADRI E BAMBINI
	

	 CASA DI ACCOGLIENZA PER DONNE MALTRATTATE
	

	 CASA PROTETTA PER DONNE VITTIME DI TRATTA E/O SFRUTTAMENTO
	

	Anziani 

	CENTRO SOCIALE POLIFUNZIONALE
	

	GRUPPO APPARTAMENTO ANZIANI
	

	COMUNITA' ALLOGGIO ANZIANI 
	

	CASA ALBERGO ANZIANI 
	

	Disabili 

	CENTRO SOCIALE POLIFUNZIONALE
	

	GRUPPO APPARTAMENTO DISABILI 
	

	COMUNITA' ALLOGGIO DISABILI 
	

	COMUNITA' TUTELARE PER PERSONE NON AUTOSUFFICIENTI
	

	Altra Tipologia Sperimentale (specificare) 
	


Denominata: ______________________________________________________________________________

Ubicata a  _________________________________________________ Prov. ______________CAP__________

(indirizzo) ________________________________________________________________________________

(recapiti telefonici) __________________________________________________________________________  

Mail ____________________________________________PEC_______________________________________

Partita Iva ________________________________________________________________________

A tal fine dichiara, sotto la propria responsabilità e consapevole delle sanzioni penali previste dall'art. 76 del Decreto del Presidente della Repubblica 28 dicembre 2000 n.445 e ss.mm.ii. per le ipotesi di falsità in atti e dichiarazioni mendaci, di esercitare in regola con la normativa vigente in materia, ovvero  di essere in possesso: 

· Autorizzazione al funzionamento (allegare copia)

|___|  n. Atto __________________________________________ data_______________________________                              Ente che rilascia_____________________________________________________________________

·  Accreditamento (allegare copia)

|___| n. Atto __________________________________________ data_______________________________                              Ente che rilascia_____________________________________________________________________

Oppure: 

|___| di aver presentato richiesta di |___|  accreditamento all’Ambito Territoriale _____ 

(allega copia della/e  richiesta/e) in data ___________; 

Il sottoscritto è consapevole che l’iscrizione all’elenco degli Enti Convenzionati non comporta automaticamente l’assegnazione di servizi da parte dell’Ambito Territoriale C1 e/o la corrispondenza di risorse per l’erogazione di prestazioni e che nulla potrà essere a pretendere nei confronti dell’Ambito Territoriale C1, ovvero dei Comuni afferenti.   
Allega alla richiesta:

· copia del Documento di Riconoscimento del Legale Rappresentate in corso di validità;

· dichiarazione sostitutiva resa ai sensi di Legge in merito al possesso di tutti i requisiti previsti dalla tipologia di struttura per la quale si chiede di essere convenzionati con l’Ambito Territoriale C9;

· dichiarazione sostitutiva resa ai sensi di Legge in merito al possesso di tutti i requisiti previsti dall’Art. 80 del Decreto Legislativo n. 50/2016; 

· dichiarazione sostitutiva resa ai sensi di legge del Certificato Antimafia;

· proposta progettuale dell'intervento semi-residenziale o di accoglienza residenziale e della tariffa applicata;  
· curriculum vitae del coordinatore del servizio;
· copia della carta dei servizi della struttura; 

· copia dell’organigramma della struttura, se non presente nella carta dei servizi; 

· copia dell’Atto di Autorizzazione al Funzionamento; 

· copia dell’Atto di Accreditamento o documentazione sostitutiva.  

Luogo e data ____________________                                                                                                      

Timbro e firma  del Legale rappresentante    

_______________________________________

AUTORIZZAZIONE ALTRATTAMENTO DEI DATI PERSONALI 

Si autorizza al trattamento dei dati personali ai sensi del D. Lgs. 196/2003. 

Luogo e datá_______________________

                                                                                         Timbro e firma del Legale Rappresentante                    

                                                                                      __________________________________________
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