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	PROGETTI, RICERCA E INNOVAZIONE
	Codice procedimento: 

	
	
	Termine per provvedere: 21 gg dalla richiesta

	
	
	Codice titolario:

	
	
	·  0172/1408537



	DOMANDA DI ACCREDITAMENTO AL NUOVO “PROTEZIONE FAMIGLIE FRAGILI” 



	IL SOTTOSCRITTO 

	Sig./sig.ra
	     
	Data di nascita 
	  /  /    

	Luogo di nascita 
	     
	prov.
	     

	C.F.
	     



	IN QUALITÀ DI LEGALE RAPPRESENTANTE DELLA

	☐
	Associazione di Promozione Sociale (APS)
	☐
	Organizzazione Di Volontariato (ODV)

	Denominata 
	     

	C.F. 
	     
	P. I.V.A. 
	     



	RICHIEDE L’ACCREDITAMENTO DELL’E.T.S. PER LO SVOLGIMENTO DEL RUOLO DI CAPOFILA NELL’AMBITO DEL NUOVO PROGETTO “PROTEZIONE FAMIGLIE FRAGILI”
A TAL FINE, consapevole delle sanzioni penali richiamate dall’art.76 del d.P.R. 28.12.2000 n.445, in caso di dichiarazioni mendaci e di formazione o uso di atti falsi,
DICHIARA (ex art.47 D.P.R. 28 dicembre 2000, n.445)



	1
	☐
	di essere l’unico componente del Direttivo ad avere la legale rappresentanza dell’ETS

	oppure

	
	☐
	che oltre al dichiarante hanno la legale rappresentanza dell’ETS anche i seguenti componenti del direttivo

	
	Cognome e nome 
	Data di nascita
	Codice fiscale

	1
	     
	  /  /    
	     

	2
	     
	  /  /    
	     

	(in questo caso le dichiarazioni di cui ai punti 2, 3 e 4 dovranno essere rese mediante dichiarazione sostitutiva di atto di notorietà di ognuno di essi, avvalendosi di apposito modulo disponibile sul sito dell’ASL CN2)



	2
	☐
	l’assenza a proprio carico di condanne

	oppure

	
	☐
	che sono state pronunciate a proprio carico le seguenti condanne

	(non devono essere autocertificate le condanne estinte, per le quali è intervenuta riabilitazione, quelle con il beneficio della non menzione, o relative a reati depenalizzati)



	3
	☐
	l’inesistenza a proprio carico di procedure/provvedimenti di fallimento, concordato preventivo o amministrazione controllata

	oppure

	
	☐
	l’esistenza a proprio carico delle/dei seguenti procedure/provvedimenti di fallimento, concordato preventivo o amministrazione controllata e delle seguenti (eventuali) riabilitazioni

	



	4
	☐
	di non trovarsi nelle condizioni di incapacità a contrarre con la Pubblica Amministrazione e di non aver mai commesso gravi errori nell’esercizio della propria attività professionale



	5    che l’ETS 

	☐
	è iscritta al n.
	     
	dal 
	  /  /    
	al Registro Unico Nazionale del Terzo Settore (RUNTS) come da art. 45 del Codice del Terzo Settore e non ha procedure di cancellazione in corso

	
	

	☐
	ha sede legale in  
	     
	
	Via 
	     

	☐
	ha sede operativa in 
	     
	Via 
	     

	☐
	è stata fondata nel 
	     
	(anno dello statuto fondativo)

	☐
	ha volontari in numero di 
	     
	

	☐
	ha dipendenti  in numero di 
	     
	ed è in regola con gli obblighi relativi al pagamento dei contributi

	
	previdenziali/assistenziali, ai sensi delle vigenti disposizioni di legge e delle norme contrattuali nazionali e locali

	☐
	non ha dipendenti e non è assoggettata alla normativa sulla regolarità contributiva

	☐
	non ha subito l’applicazione di alcuna sanzione interdittiva di cui all’art.9, comma 2, lettera c), del D.Lgs. 8.6.2001 n. 231 o altra sanzione che comporta il divieto di contrarre con la pubblica amministrazione, compresi i provvedimenti interdittivi di cui all’art.14 del D.Lgs. 81/2008 e all’art.5 della L. 123/07

	☐
	ha in corso di validità polizza di assicurazione dei volontari contro gli infortuni e le malattie connesse allo svolgimento dell’attività di volontariato, di cui di seguito si indicano gli estremi ed i costi:

	COMPAGNIA ASSICURATRICE
	POLIZZA NUMERO
	TIPOLOGIA
	MASSIMALE
	COSTO ANNUALE

	
	
	
	
	TOTALE
	A VOLONTARIO

	
	
	RCT
	€      
	€      
	€      

	
	
	INFORTUNI
	€      
	€      
	€      

	☐
	si impegna ad osservare tutte le prescrizioni di cui all’avviso allegato al bando ASL CN2 ai quali integralmente si rimanda ed in particolare al coinvolgimento degli altri ETS operanti nel territorio dell’ASL CN2 al fine di garantire la migliore riuscita del progetto

	☐
	si impegna a garantire che le attività proposte verranno svolte nel rispetto dei diritti (con particolare riguardo a quello relativo alla riservatezza) e della dignità degli utenti e, ove previsti dalla normativa, degli standard organizzativi e strutturali di legge.

	ELEMENTI DI PRIORITÀ IN CASO DI PIÙ SOGGETTI ACCREDITABILI

	6     che l’ETS 

	☐
	è attiva nel territorio dell’ASL CN2 dal      /   /       

	☐
	dedicherà al progetto n…. volontari (allegare elenco)

	☐
	propone la linea di intervento nell’ambito del progetto (allegare proposta di intervento)

	☐
	ha maturato negli ultimi 3 anni le seguenti (documentabili) esperienze con il coinvolgimento di altre realtà territoriali (specificare dettagliatamente quali, l’anno e il luogo in cui sono state realizzate)

	
	

	☐
	ha posto negli ultimi 3 anni in essere le seguenti (documentabili) azioni mirate a far conoscere la realtà del volontariato finalizzate al reclutamento di nuovi volontari (descrivere le iniziative; indicare il periodo in cui sono state attuate ed il luogo in cui hanno avuto svolgimento)

	
	   

	☐
	ha posto negli ultimi 3 anni in essere le seguenti (documentabili) azioni mirate alla raccolta fondi (specificare anno, importo raccolto e descrivere con quali modalità e dove si è attuata)

	
	     

	☐
	ha gestito direttamente a titolo gratuito le seguenti attività formative e di educazione sanitaria rivolte alla popolazione (specificare anno e descrivere l’attività posta in essere ed il luogo in cui ha avuto svolgimento)

	
	

	☐
	ha la possibilità di riservare un capitolo del proprio bilancio al progetto e la facoltà di conferire eventuali borse di studio, o contratti ad operatori per finanziare dei servizi non garantiti dal SSN

	
	     



	RICHIEDE 


che tutte le comunicazioni inerenti alla presente procedura siano effettuate ad ogni effetto di legge
	☐
	al seguente indirizzo di posta elettronica certificata:
	     




	INDIVIDUA QUALE REFERENTE DELL’ETS 



	☐ SE STESSO 

	Tel. 
	     
	e-mail
	     



	☐ IL SIG./LA SIG.RA 
	

	Cognome e nome referente 
	     

	Tel. 
	     
	e-mail
	     




	Data
	  /  /    
	
	Timbro dell’ETS e firma del dichiarante





	Si allega 
· l’elenco dei volontari che si intendono adibire alle attività convenzionate (Cognome, Nome e C.F.);
· descrizione della proposta di intervento che si intende avviare nell’ambito del progetto;
· fotocopia della carta d’identità dell’istante (se l’istanza non è firmata davanti al dipendente addetto)





	Ai sensi dell’art. 21, comma 2, D.P.R. 445/2000 attesto che la sottoscrizione della dichiarazione sopra riportata è stata apposta in mia presenza dal dichiarante Sig.                 identificato con                 n.            rilasciato/a il   /  /     da                 e preventivamente ammonito/a sulle responsabilità penali cui si può andare incontro in caso di dichiarazione mendace (art. 76 D.P.R. 445/2000). 
                 ,   /  /                                              L'incaricato ________________________________ 

	(Spazio riservato all’autentica della firma)
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