SU PROPRIA CARTA INTESTATA
ALLEGATO A- ISTANZA DI PARTECIPAZIONE
AVVISO DI ACCREDITAMENTO 

DI OPERATORI ECONOMICI PER L’EROGAZIONE DI INTERVENTI FINANZIATI CON VOUCHER SOCIALE DELLA MISURA B2 E DEL VOUCHER INTERVENTI INTEGRATIVI SOCIALI MISURA B1 DI CUI AL FONDO PER LE NON AUTOSUFFICIENZE E COSTITUZIONE DEL RELATIVO ALBO - AMBITO TERRITORIALE SOCIALE DI TREVIGLIO
Spett.le 

A.S.C. “Risorsa Sociale Gera d’Adda” Via Crippa 9

24047 TREVIGLIO
OGGETTO: Allegato A- ISTANZA DI PARTECIPAZIONE 
Il/la sottoscritto/a
__________________________________________________________________
Nato/a a
__________________________________________________________________
Residente in
__________________________________________________________________
Via
__________________________________________________________________
in qualità di legale rappresentante dell’ente/ditta ____________________________________
con sede legale a ______________________________ in via ______________________________n._____

con sede amministrativa a ______________________ in via ______________________________n._____
Cod. Fisc. ____________________________ P. IVA ______________________________
N. Telefono ___________________________ N. Fax ______________________________
E-mail________________________________ PEC   _______________________________
CHIEDE
· di partecipare all’Avviso di Accreditamento di operatori economici per l’erogazione di interventi finanziati con Voucher Sociale della Misura B2 e del voucher interventi integrativi sociali Misura B1 di cui al Fondo per le Non Autosufficienze dell’Ambito di Treviglio. 

· di partecipare all’Avviso di Accreditamento di operatori economici in qualità di (si chiede di indicare una o più opzioni in base alla specificità del servizio):

· Soggetto erogatore voucher sociale Misura B2 adulti anziani

· Soggetto erogatore voucher sociale Misura B2 minori

· Soggetto erogatore voucher sociale “interventi integrativi” Misura B1 adulti/anziani
· Soggetto erogatore voucher sociale “interventi integrativi” Misura B1 minori

A TAL FINE DICHIARA
sotto la propria responsabilità, ai sensi e per gli effetti di cui agli artt. 46 e 47 del DPR 28.12.2000, n. 445, consapevole delle sanzioni penali richiamate dall’art. 76 del citato DPR 445/2000 nell’ipotesi di falsità in atti e di dichiarazioni mendaci
· di conoscere, aver preso visione e accettare incondizionatamente, in ogni sua parte, le condizioni previste nell’Avviso di Accreditamento in oggetto, nonché l’iter procedimentale ivi previsto;

· che provvederà a comunicare tempestivamente qualsiasi variazione alla situazione sopra rappresentata;
· di non essere soggetto a cause di esclusione ai dell’art. 94 e ss del D.LGS. n. 36/2023;
· di non essere soggetto a cause ostative a contrattare con la Pubblica Amministrazione previste dalla legislazione nazionale;

· di ottemperare alle disposizioni di cui alla legge 13 agosto 2010, n. 136, “Piano straordinario contro le mafie, nonché delega al Governo in materia di normativa antimafia”, con particolare riferimento all'articolo 3 della citata legge; 
· (per le imprese) di essere iscritta nel Registro delle Imprese presso la CCIAA oppure nel registro delle commissioni provinciali per l’artigianato o presso i competenti ordini professionali (precisare estremi di iscrizione) _________________________;
· (per le cooperative Sociali e i consorzi e Enti del Terzo Settore) di essere regolarmente iscritta all’Albo delle Società Cooperative istituito con D.M. 23/6/2004 (precisare estremi di iscrizione ______________________________ e di essere regolarmente iscritto al relativo Albo Regionale (precisare estremi di iscrizione) ____________________________ e/o essere iscritti nel Registro Unico Nazionale del Terzo Settore (RUNTS) (precisare estremi di iscrizione) __________________   e di aver aderito alla co-programmazione per l’attuazione del Piano di Zona dell’Ambito;

·  (per i liberi professionisti) di essere titolari di Certificato di attribuzione di partita IVA;
· di essere iscritto nell’elenco dei fornitori telematico della piattaforma SINTEL di ARIA SPA e di essere consapevole che la mancata iscrizione nell’elenco dei fornitori telematico non consentirà l’accesso del concorrente alla seconda fase della procedura in caso si renda necessario procedere con affidamenti superiori ai 5.000 euro;
· che il referente del servizio è _______________________ mail_____________________tel_____________;
· di disporre di una Carta dei servizi/ Scheda illustrativa riferita al servizio;

· di possedere comprovata esperienza nel campo dell’erogazione di servizi o attività in favore di persone con disabilità e loro famiglie;

· di soddisfare tempestivamente qualsiasi richiesta di Risorsa sociale, al fine della verifica dei requisiti dichiarati in fase di accreditamento;
· di acconsentire alla pubblicazione on line sul sito istituzionale di Risorsa Sociale Gera d’Adda ASC all’interno dell’ALBO DEI SOGGETTI ACCREDITATI DELL’AMBITO TERRITORIALE DI TREVIGLIO PER L’EROGAZIONE DI VOUCHER SOCIALI FNA MISURE B1 E MISURA B2.
Allega al riguardo la seguente documentazione: 

· Copia del documento di identità, in corso di validità, del Legale Rappresentante;
· ALLEGATO B- Carta dei servizi/ Scheda illustrativa riferita al servizio;

· ALLEGATO C- Visura camerale o altra documentazione idonea ad attestare i poteri di firma del soggetto sottoscrivente (Dichiarazione Sostitutiva di Certificazione ai sensi dell’art. 46 del DPR 28.12.2000 n. 445).
CHIEDE
che ogni comunicazione relativa al presente Avviso Pubblico sia comunicata preferenzialmente con la seguente modalità:

· posta ordinaria, al seguente indirizzo:
via _______________________ cap _______________ comune di _______________________
· via email, al seguente indirizzo: _________________________________________________
· via PEC, al seguente indirizzo: _________________________________________________
DATA ___________________
IL LEGALE RAPPRESENTANTE

Luogo, data e firma
2

