

Allegato – Modulo A

[bookmark: _GoBack]Da riprodurre su carta intestata dell’ETS
ISTANZA DI MANIFESTAZIONE DI INTERESSE FINALIZZATA ALL’INDIVIDUAZIONE DI ENTI DEL TERZO SETTORE PER LA COPROGETTAZIONE E LA REALIZZAZIONE DEI PROGETTI DI VITA PER PERSONE CON DISABILITA’ AI SENSI DEL D.LGS. 62/2024.

Al Comune di Frosinone
Capofila del Distretto Sociale B
pec@pec.comune.frosinone.it
(da rendere, sottoscritta dal titolare o legale rappresentante, in carta semplice con allegata la fotocopia di un documento di identità personale valido, ai sensi della normativa vigente in materia di semplificazione amministrativa)

Il/La sottoscritt _   _________________________________________________________________________
nat__ a ____________________________ (Prov. ______) il _______________________________________
residente in ________________________ (Prov._______) Via ______________________________________
in qualità di legale rappresentante dell’Ente ____________________________________________________
C.F.  _________________________________P.I. ________________________________________________
con sede legale in ___________________(Prov.____) C.A.P.____ Via________________________________
Tel.n°______/_______________________E-mail________________________________________________ 
e sede operativa in___________________(Prov.____) C.A.P.____ Via________________________________
Tel.n°______/_______________________E-mail________________________________________________  

CHIEDE DI PARTECIPARE ALLA PROCEDURA AD EVIDENZA PUBBLICA PER L’INDIVIDUAZIONE DI ENTI DEL TERZO SETTORE PER LA COPROGETTAZIONE E  LA REALIZZAZIONE DI PROGETTI DI VITA PER PERSONE CON DISABILITA’ (D.LGS. 62/2024)
· come Cooperativa sociale/Consorzio di Coop.ve Sociali
· come Organizzazione di volontariato
· come Associazione di promozione sociale 
· come Associazione/Fondazione/Istituzione a carattere privato non a scopo di lucro
· come Impresa commerciale 
· come Professionista singolo/associato
· come Ente (specificare)_________________________________________________
Per la fornitura delle seguenti attività:
· redazione di un documento istruttorio di co-programmazione contenente l’analisi dei bisogni, la mappatura delle risorse territoriali, le priorità d’intervento, gli obiettivi strategici;
· elaborazione, in sinergia con l’UVMD, dei Progetti di Vita personalizzati;
· attivazione e gestione di interventi e servizi coerenti con i Progetti di Vita definiti (inclusione lavorativa, abitativa, sociale, relazionale);

A tal fine, cai sensi degli artt. 46, 47 e 48 del DPR 445/2000, sotto la propria responsabilità, consapevole delle conseguenze penali ed amministrative derivanti da dichiarazioni mendaci,

DICHIARA

a – che l’Ente/Impresa/Professionista singolo e/o associato, al fine dell’idoneità professionale di cui all’art.100 del D.Lgs. n.36/2023, per l’esecuzione degli interventi previsti nella manifestazione di interesse, è iscritt__:
· al RUNTS con repertorio n. _____;
· all’Albo regionale delle Cooperative Sociali concernente la gestione dei Servizi socio-assistenziali, sanitari ed educativi di cui all’art.1, comma 1, lettera a), legge 8 novembre 1991, n. 381 della Regione________________ con il Decreto/Determinazione n. ___________;
· al Registro delle Imprese presso la C.C.I.A.A. di ______________________ con il n.______________
· all’Albo Nazionale del Ministero delle Attività Produttive istituito con D.M. 23 giugno 2004 al n._____________;
· all’Albo Regionale delle Organizzazioni di Volontariato;
· al Registro regionale dell’Associazionismo;
· al Registro delle Persone Giuridiche della Prefettura di ________________________;
· all’Albo professionale dei/degli________________________presso__________________________;
· altro (specificare)__________________________________________________________________;
b - che l’Ente/Impresa/Professionista singolo e/o associato non si trova in alcuna delle condizioni definite dagli articoli 94, 95 e 98 del D.Lgs n. 36/2023 e ss.mm.ii.;
c – che l’Ente/Impresa/Professionista singolo e/o associato ha almeno una sede legale o operativa nel territorio della Regione Lazio (indicare sede legale/operativa) _____________________________________;
d - che non sussistono ipotesi di conflitto di interesse previste dall’art. 6 bis l.241/90 nei confronti del Comune di Frosinone;
e – che non sussistono cause di incompatibilità e inconferibilità di incarichi secondo la normativa vigente;
f – di non risultare in stato di fallimento, concordato preventivo o amministrazione controllata e di non avere in corso un procedimento per la dichiarazione di tali situazioni;
g – di essere in regola con le disposizioni in materia contributiva previdenziale, assicurativa e infortunistica;
h – di rispettare le disposizioni del D.Lgs. 81/08 e successive integrazioni e modificazioni in materia di sicurezza sul luogo di lavoro;
i – di aderire al codice di comportamento del Comune di Frosinone;
l – di rispettare le norme per il diritto al lavoro delle persone con disabilità;
m – di garantire la dotazione di personale idoneo quantitativamente e qualitativamente a garantire l’espletamento delle attività richieste;
n – di applicare al personale dipendente il seguente  CCNL vigente__________________________________;
o – di avere comprovata esperienza nel settore almeno triennale, come risulta dal curriculum professionale;
p – di aver preso visone dell’Avviso di Manifestazione di interesse e di accettare tutte le condizioni in essa previste; 
q - di impegnarsi a garantire la riservatezza in ordine alle informazioni, alla documentazione e a quant’altro venga a conoscenza nel corso dell’espletamento delle attività;
r – di impegnarsi al rispetto della normativa in materia di tracciabilità dei flussi finanziari.

Luogo e data __________________________
          Il Dichiarante
                                                                                                                 _________________________________
                                                                                                                                    (timbro e firma)
INFORMATIVA PRIVACY
Dichiaro di essere informato/a, ai sensi Regolamento UE 2016/679 e dell’art. 13 D.Lgs. 196/2003, che i dati personali volontariamente forniti, necessari per l’istruttoria della istanza, saranno trattati, anche con strumenti informatici, esclusivamente nell’ambito del procedimento per il quale viene resa la presente dichiarazione e potranno essere comunicati solo all’interessato o ad altri soggetti di cui all’art. 84 del citato D.Lgs. 196/2003, oltre che ad altri enti pubblici per fini connessi e compatibili con le finalità della presente domanda, ma non saranno diffusi. 
Dichiaro, altresì, di essere informato che il soggetto può esercitare i diritti di conoscere, integrare e aggiornare i dati personali oltre che opporsi al trattamento per motivi legittimi, rivolgendosi all’Ufficio di Piano del Distretto Sociale B – Comune Capofila Frosinone.
Titolare e Responsabile del trattamento dei dati è il Comune di Frosinone, Capofila del Distretto Sociale B di Frosinone, nella persona del Responsabile del procedimento. Incaricato del trattamento dei dati è il personale dell’Ufficio di Piano.

Luogo e data __________________________
                                                                                                                                  Firma
                                                                                                 ______________________________________

Allegati:
1. Copia del documento di identità in corso di validità del dichiarante. 
2. Curriculum dell’Ente/Impresa/Professionista singolo e/o associato.
3. Copia statuto e atto costitutivo.
4. Proposta operativa sintetica con la descrizione delle attività e delle risorse che si intende mettere a disposizione.





