AVVISO PUBBLICO PER LA FORMAZIONE DI UN ALBO DI SOGGETTI ACCREDITATI GESTORI DI CENTRI SOCIALI POLIFUNZIONALI PER DISABILI LIEVI AUTORIZZATI ED ACCREDITATI AI SENSI DELLA L.R. 4/2014

Modello “A” – Domanda di accreditamento
Al Coordinatore dell’Ufficio di Piano dell’Ambito territoriale C05
Oggetto: Domanda di iscrizione  all’Albo  dei SOGGETTI ACCREDITATI GESTORI DI CENTRI  SOCIALI POLIFUNZIONALI PER DISABILI LIEVI AUTORIZZATI ED ACCREDITATI AI SENSI DELLA L.R. 4/2014

Il/La sottoscritto/a 
, nato/a a _____________Prov.______ il 
Codice Fiscale  

residente a 
Via/Corso/Piazza 
n. 
Cap 


domiciliato a (indicare se diverso dall’ indirizzo di residenza)_______________________________

Via/Corso/Piazza_____________________________________ n. _____ cap __________________

in qualità di legale rappresentante della Cooperativa/Associazione   

con sede legale/ operativa presso il Comune di
in Via
n. 

C H I E D E

l’iscrizione all’Albo dei SOGGETTI ACCREDITATI – GESTORI DI CENTRI SOCIALI POLIFUNZIONALI PER DISABILI LIEVI” dell’Ente/Ditta di seguito indicata:

Denominazione o Ragione Sociale dell’Impresa
 
 
Sede legale

 

P.IVA e Codice fiscale
 

Tel. e PEC
 


Specificare se Ditta Individuale/R.T.I./Consorzio/Altro
_________________________________

A tal fine, consapevole che in caso di dichiarazione mendace sarà punito ai sensi del Codice Penale secondo quanto prescritto dall’art.76 del D.P.R. 445/2000, così come modificato dall’art.15, comma 1 della Legge 183/2011 e che, qualora dal controllo effettuato emerga la non veridicità del contenuto di taluna delle dichiarazioni rese, decadrà dai benefici conseguenti al provvedimento eventualmente emanato sulla base della dichiarazione non veritiere (art. 75 D.P.R. 445/2000),

D I C H I A R A

1. Che la Ditta/Impresa è  regolarmente iscritta nel Registro delle Imprese della Camera di Commercio, Industria,
Artigianato
ed
Agricoltura
di___________________ con oggetto di attività ______________________________________________________________________________ .
2.che i dati dell’iscrizione sono i seguenti:
· N. iscrizione……………………………………………………………………………
· Data di iscrizione………………………………………………………………………
· Indirizzo………………………………………………………………………………..
· Codice fiscale…………………………………………………………………………..
· Partita IVA……………………………………………………………………………..
· Forma giuridica………………………………………………………………………...
· Codice attività………………………………………………………………………….
· Legali rappresentanti e/o soggetti muniti di potere di rappresentanza
(indicare i nominativi, le qualifiche, le date di nascita e la residenza)

· Cognome e Nome  





 Nato/a a
il  




 Residente a



Prov.  

                            Via

n.
C. F.  




 Qualifica  





           ( attualmente in carica
( cessato nell’anno precedente

· Cognome e Nome  





 Nato/a a
il  


  Residente a


Prov.  

                           Via

n.            C. F.  




 Qualifica  




( attualmente in carica
( cessato nell’anno precedente

· Cognome e Nome  





 Nato/a a
il  


  Residente a


Prov.  

                           Via

n.            C. F.  



 Qualifica  




( attualmente in carica
( cessato nell’anno precedente

· Cognome e Nome Nato/a a
il Residente a


Prov. Via

n.            C. F. Qualifica  




( attualmente in carica
( cessato nell’anno precedente
(nel caso in cui gli spazi predisposti non siano sufficienti è possibile inserirne di ulteriori)

3. (nel  caso di Cooperative/Consorzi)  che l’impresa  è   iscritta all’Albo



della Regione
con atto n.
del __________________________
per se stesso ed in nome e per conto dei soggetti indicati nell’art. 94, comma 3, del D. Lgs. n. 36/2023, nonché ai soggetti di cui al comma 4 dello stesso art. 94  consapevole delle sanzioni penali previste dall’art. 76 del D.P.R. 28/12/2000, n. 445, nel caso di dichiarazioni mendaci, esibizione di atti falsi o contenenti dati non più corrispondenti al vero
L’insussistenza delle cause di esclusione di cui agli artt. 94, 95 e 98 del D. Lgs. 36/2023;
DICHIARA INFINE
a) di essere in regola con le norme che disciplinano il diritto al lavoro dei disabili e precisamente:
(barrare il quadratino che interessa)
((per le ditte che occupano meno di 15 dipendenti, ovvero per le ditte che occupano da 15 a 35 dipendenti e che non hanno effettuato nuove assunzioni dopo il 18.01.2000), che l’impresa non è assoggettabile agli obblighi di assunzione obbligatoria di cui alla Legge 68/1999;
oppure

((per le ditte che occupano più 35 dipendenti e per le ditte che occupano da 15 a 35 dipendenti e che abbiano effettuato nuove assunzioni dopo il 18.01.2000), che l’impresa ha ottemperato alle norme di cui all’art. 17, Legge 68/1999 e che tale situazione di    ottemperanza    può    essere   certificata    dal    competente    Ufficio   Provinciale di _________________ Comune di__________________________________________ Via_______________________________

n. ________CAP____________tel._____________Fax _______________

di  applicare  integralmente  il  CCNL del settore
rispetto  alla  normativa vigente in materia di rapporto di lavoro;

· di rispettare gli obblighi relativi ai pagamenti dei contributi previdenziali e assistenziali a favore dei propri lavoratori, di non aver commesso violazioni gravi, definitivamente accertate, alle norme in materia di  contributi  previdenziali e assistenziali,  secondo la legislazione italiana o dello Stato in cui è stabilito l’operatore economico. Dichiara inoltre i seguenti riferimenti INPS e INAIL:
INPS

	Ufficio/Sede
	indirizzo
	CAP
	Città

	
	
	
	

	Fax
	Tel.
	
	Matricola Azienda

	
	
	
	


INAIL

	Ufficio Provinciale
	Indirizzo
	CAP
	Città

	
	
	
	

	Fax
	Tel.
	Cod. Società
	P.A.T.

	
	
	
	


Dimensione aziendale (barrare ai soli fini del DURC)

·  da 0 a 5
da 6 a 15
 da 16 a 50
da 51 a 100
oltre
· di avere nel proprio statuto le finalità corrispondenti alla Sezione/Servizio per il quale si chiede l’accreditamento;

· di aver adottato apposita Carta dei Servizi contenente l’indicazione della tipologia delle prestazioni da erogare, le modalità di collaborazione con la committenza per l’elaborazione e attivazione dei progetti e/o prestazioni degli Enti accreditanti, la modalità di erogazione del servizio e le condizioni per facilitare la valutazione da parte degli utenti e dei soggetti che rappresentano i loro diritti;

· di avere maturato nell’ultimo triennio almeno un anno di esperienza nell’erogazione del servizio di che trattasi di cui si allega certificazione:
DI AUTORIZZARE, ai sensi del decreto legislativo 30 giugno 2003, n. 196 e ss.mm.ii. e del Regolamento UE 2016/679, l’utilizzazione dei dati di cui alla presente dichiarazione ai fini della partecipazione alla procedura e per gli eventuali procedimenti amministrativi e giurisdizionali conseguenti; ne autorizza, inoltre, la comunicazione ai funzionari e agli incaricati dell’organismo appaltante o dell’amministrazione aggiudicatrice, nonché agli eventuali controinteressati che ne facciano legittima e motivata richiesta.

Luogo e data  
                                  
Il Legale Rappresentante




firma leggibile e timbro

Allegare copia del documento d’identità, in corso di validità, ai sensi del D.P.R. 445/00 e ss.mm.ii.

Alla presente istanza si allega la seguente documentazione:

1. Documento di identità firmatario

2. Carta dei Servizi;

3. Certificazione servizio espletato;

4. Copia Bilancio;

5. Schema del personale assunto con indicazione del livello di inquadramento e relative curriculum;
6. Copia dello Schema del Patto di accreditamento firmato per accettazione;

7. Copia dello statuto e/o atto costitutivo e/o altro documento, evidenziando lo scopo sociale;

8. Certificato C.C.I.A.A. in corso di validità;

9. Copia provvedimento di autorizzazione/accreditamento o istanza di accreditamento protocollata;

10. Copia della Polizza assicurativa;

