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	Allegato A: Domanda di partecipazione



ARES Sardegna
Via Piero della Francesca 1
09047, Selargius (CA)
protocollo@pec.aressardegna.it


OGGETTO: Avviso pubblico per l'attivazione di un progetto sperimentale di partenariati a norma degli articoli 55 e 56 del decreto legislativo 3 luglio 2017, n. 117, e successive modifiche ed integrazioni, con enti del Terzo settore operanti in Sardegna finalizzati all'istituzione e al funzionamento di ambulatori medici a bassa complessità
Dati dell’Ente del Terzo Settore:
	Il/La sottoscritto/a
	

	nato/a a
	
	il
	

	Codice fiscale
	

	Residente in
	
	CAP
	

	Via
	
	n.
	

	In qualità di
	

	Rappresentante legale di
	

	Avente sede legale in
	
	CAP
	

	Via
	
	n.
	

	C.F. / Partita IVA
	
	telefono
	

	Email
	
	PEC
	

	Forma giuridica
	


In partenariato con la Pubblica Amministrazione (se più di una replicare la tabella sotto):
	Azienda:
	

	Rappresentante legale:
	

	Avente sede legale in
	
	CAP
	

	Via
	
	n.
	

	C.F. / Partita IVA
	
	telefono
	

	Email
	
	PEC
	


ai sensi e per gli effetti dell’art. 76 del DPR 445/2000, consapevole della responsabilità e delle conseguenze civili e penali previste in caso di dichiarazioni mendaci e/o formazione o uso di atti falsi, nonché in caso di esibizione di atti contenenti dati non più corrispondenti a verità, e consapevole, altresì, che qualora emerga la non veridicità del contenuto della presente dichiarazione seguirà il decadimento dai benefici per i quali la stessa è rilasciata;

DICHIARA
di voler partecipare alla procedura di cui all’Avviso pubblico per l'attivazione di un progetto sperimentale di partenariati a norma degli articoli 55 e 56 del decreto legislativo 3 luglio 2017, n. 117, e successive modifiche ed integrazioni, con enti del Terzo settore operanti in Sardegna finalizzati all'istituzione e al funzionamento di ambulatori medici a bassa complessità.

A tal fine,
DICHIARA
· di essere a conoscenza e pienamente consapevole di quanto previsto dall’Avviso Pubblico in oggetto e di accettare espressamente, incondizionatamente e dunque senza riserva alcuna ogni condizione ivi riportata;

· che la propria organizzazione, al momento della presentazione della domanda, rientra tra i soggetti ammissibili all’Avviso, configurandosi quale ETS iscritto al Registro Unico Nazionale del Terzo Settore (RUNTS) e già operante in Sardegna, o come Impresa Sociale, o comunque come riportato nel paragrafo “Destinatari dell’avviso e requisiti di partecipazione” dell’Avviso in parola;

· di non avere un rappresentante legale – o altri soggetti a cui sia stata conferita la rappresentanza legale dell’ente – che abbia in corso procedimenti in sede giudiziale o che sia stato condannato, con sentenza passata in giudicato, per qualsiasi reato che ne determini l’incapacità a contrattare con la P.A.;

· di non essere destinatari di provvedimenti di divieto, decadenza o sospensione di cui al Decreto legislativo 6 settembre 2011, n 159 "Codice delle leggi antimafia e delle misure di prevenzione, nonché nuove disposizioni in materia di documentazione antimafia, a norma degli articoli 1 e 2 della legge 13 agosto 2010, n 136; 

· di essere in regola con gli obblighi contributivi ed assicurativi di legge;

· di osservare ed applicare integralmente il trattamento economico e normativo previsto dal Contratto Collettivo Nazionale del Lavoro (se applicabile) e rispettare tutti gli adempimenti assicurativi, previdenziali e fiscali derivanti dalle leggi in vigore, nella piena osservanza dei termini e delle modalità previsti dalle leggi medesime;

· di essere in regola con le disposizioni della L. n. 68/99 in materia di inserimento al lavoro dei disabili; o, in alternativa, non essere soggette alle disposizioni della L. n. 68/99 in quanto aventi un numero di dipendenti inferiore a 15;

· accettare integralmente le disposizioni dell’Avviso in oggetto e dichiarare di essere consapevoli degli adempimenti richiesti, nessuno escluso;

· di utilizzare per la presente procedura, esclusivamente il seguente indirizzo di posta elettronica certificata (pec)
…………………………………………………………………………………………………………………………;

· di aver tenuto in debito conto, già in fase di candidatura, delle imprescindibili condizioni previste dal CCNL di riferimento e di tutte le disposizioni legislative e regolamentari vigenti in materia di lavoro e contributiva, nonché di ogni obbligo connesso alle disposizioni in materia di sicurezza e protezione dei lavoratori di cui al D.Lgs. n. 81/2008, al cui rispetto ciascun Ente partecipante è vincolato.


Inoltre, ai sensi e per gli effetti dell’art. 76 del DPR 445/2000, consapevole della responsabilità e delle conseguenze civili e penali previste in caso di dichiarazioni mendaci e/o formazione o uso di atti falsi, nonché in caso di esibizione di atti contenenti dati non più corrispondenti a verità, e consapevole, altresì, che qualora emerga la non veridicità del contenuto della presente dichiarazione seguirà il decadimento dai benefici per i quali la stessa è rilasciata;

DICHIARA

I SEGUENTI REQUISITI SPECIFICI

· aver maturato esperienza almeno triennale di partecipazione a interventi progettuali di assistenza sanitaria e sociosanitaria a sostegno delle categorie in vulnerabilità socio-economica comprovata, mediante la descrizione della propria opera allegata alla domanda di partecipazione od ogni altro utile elemento di riscontro (ivi compresi eventuali certificazioni, riconoscimenti o altri elementi che attestino la qualificazione dell’ente);
· [bookmark: _GoBack]- di essere informato, prestando conforme consenso, che i dati personali raccolti nel presente modulo e nella documentazione allegata saranno trattati, anche con strumenti informatici, esclusivamente nell’ambito del procedimento per il quale la presente dichiarazione viene resa ai sensi e per gli effetti di cui all’articolo 13 del decreto legislativo n. 196/2003 n. 196 s.m.i. e del Regolamento UE 2016/679.


	N.
	TITOLO INTERVENTO, TIPOLOGIA E DESCRIZIONE ATTIVITÀ
	DURATA
	N. MESI

	
	
	
dal ___/___/____
	
al ___/___/____
	

	
	
	
dal ___/___/____
	
al ___/___/____
	

	
	
	
dal ___/___/____
	
al ___/___/____
	

	
	
	
dal ___/___/____
	
al ___/___/____
	

	
	
	
dal ___/___/____
	
al ___/___/____
	

	
TOTALE N. MESI
	




SI IMPEGNA:
· a comunicare tempestivamente ogni variazione relativa a tutto quanto qui dichiarato e alla titolarità, alla denominazione o ragione sociale, alla rappresentanza, all'indirizzo della sede ed ogni altra variazione rilevante dei dati e/o requisiti richiesti per la partecipazione in ATS alla presente procedura;

· a conservare i requisiti su espressi per tutto il periodo di realizzazione dell’attività di progetto e che le attività previste dal progetto sono coerenti con le finalità statutarie dell’Ente rappresentato;

ALLEGA
· Documento di identità in corso di validità del legale rappresentante l’Ente.
· Statuto del soggetto proponente e convenzione tra Ente e Pubblica Amministrazione.
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