

	[bookmark: _Hlk45035164][image: ]
	COMUNE DI SAN GIOVANNI ILARIONE
P.zza Aldo Moro, 5
37035 - San Giovanni Ilarione - VR
Piazza Aldo Moro, 5 - San Giovanni Ilarione (VR)
Telefono: 0456550444 - Fax: 0456550533
Codice IPA: C_h916 - Codice univoco fatturazione elettronica: UF76HT 
P.Iva: IT00540670239 - Codice IBAN: IT84F0200859760000100854757 
protocollo@comune.sangiovanniilarione.vr.it PEC: protocollo@cert.comune.sangiovanniilarione.vr.it



[bookmark: _Hlk120880337][bookmark: _Hlk120958811]AVVISO DI SELEZIONE
[bookmark: _Hlk120880362][bookmark: _Hlk121314622]AI SENSI DELL’ART. 55/56 DEL D.LGS. 3 LUGLIO 2017 N. 117 FINALIZZATO ALL’INDIVIDUAZIONE DI ORGANIZZAZIONI DI VOLONTARIATO E ASSOCIAZIONI DI PROMOZIONE SOCIALE DISPONIBILI ALLA GESTIONE DEL TRASPORTO SOCIALE PREVALENTEMENTE PRESSO STRUTTURE SANITARIE, RIABILITATIVE, SOCIOEDUCATIVE O SPECIFICHE SU RICHIESTA DEI SERVIZI SOCIALI IN FAVORE DI TERZI.


ISTANZA DI PARTECIPAZIONE PRESENTATA DA

Denominazione sociale: ……………………………………………………………………………….

	REFERENTE PER LA PROCEURA

None: ………………………………………….. Cognome: ……………………………………….
Indirizzo al quale inviare la corrispondenza per la procedura: …………………………………… ……………………………………………………………………………………………………… n. tel. ……………………… n. cell. ………………………………
Indirizzo mail: …………………………………………………….
Indirizzo Pec: ……………………………………………………..



Il sottoscritto ________________________________________ nato a ______________________ in data ________________________ residente a _______________________________________ in via __________________________________________n. _____________ codice fiscale del dichiarante __________________________________________ in qualità di ___________________ ________________________(indicare la carica sociale ricoperta o se procuratore, precisare gli estremi della procura) del 
[bookmark: _Hlk121314247]☐ ODV: ________________________________________________________________________, con sede a __________________________________________ in via/piazza _____________ ______________ n. ___________ codice fiscale __________________________ P.iva ______________________
☐ APS: ________________________________________________________________________, con sede a __________________________________________ in via/piazza _____________ ______________ n. ___________ codice fiscale __________________________ P.iva ______________________

PRESENTA ISTANZA DI PARTECIPAZIONE PER LA SELEZIONE

di organizzazioni di volontariato e associazioni di promozione sociale disponibili alla gestione del trasporto sociale prevalentemente presso strutture sanitarie, riabilitative, socioeducative o specifiche su richiesta dei servizi sociali in favore di terzi
e a tal fine consapevole delle responsabilità penali in cui incorre chi sottoscrive dichiarazioni mendaci e delle relative sanzioni penali di cui all’art. 76 del DPR 445/2000 nonché delle conseguenze amministrative di decadenza dei benefici eventualmente conseguiti al provvedimento emanato ai sensi del DPR 445/2000
e consapevole che della presentazione di falsa dichiarazione o documentazione viene data segnalazione all’Autorità ai sensi dell’art. 80 c. 12 del D.lgs. 50/2016

DICHIARA

· Di non trovarsi nelle situazioni indicate all’art. 80 del D.lgs. 50/2016 (in quanto incompatibili con la procedura) – requisiti di ordine generale e non essere incorsi, ai sensi della normativa vigente, in ulteriori cause di divieto a contrarre con la P.A. alla data della compilazione e sottoscrizione della presente dichiarazione sostitutiva;
· Di essere iscritti al seguente Albo/registro ____________________________________ al n. _________ a far data dal _________ e quindi da almeno 6 mesi (qualificati come Enti del terzo settore ai sensi della D.lgs. 117/2017 e che siano iscritti al Registro unico nazionale del terzo settore  -nelle eventuali more del RUNTS il requisito deve intendersi soddisfatto da parte degli enti attraverso uno dei registri previsti dalla normativa di settore - da almeno 6 mesi).
· Di avere conoscenza del territorio e radicamento nel tessuto sociale;
· Di essere in possesso dei requisiti di idoneità morale e professionale che consentano di stipulare accordi con la Pubblica Amministrazione;
· Di avere disponibilità di volontari idoneamente formati: n. volontari ____________;
· Di essere in regola con gli adempimenti in materiale previdenziale, assistenziale, assicurativa nei confronti dei propri associati e con la normativa sulla salute e sicurezza sui luoghi di lavoro;
· Di osservare le norme comunitarie, nazionali e regionali in materia tutela della privacy; 
· Di aver gestito negli ultimi 3 anni attività di trasporto sociale a favore di categorie deboli:
1. _____________________________________________________ anno _________;
2. _____________________________________________________ anno _________;
3. _____________________________________________________ anno _________;
4. _____________________________________________________ anno _________;
(dichiarare gli eventi svolti negli ultimi tre anni)


Data, _____________

Firma del dichiarante
_____________________________________

Documenti allegati alla presente istanza:
· Copia dell’atto costitutivo o statuto dell’ODV/APS;
· Copia fronte/retro documento di identità, in corso di validità del sottoscrittore la presente istanza/dichiarazione;
· Proposta progettuale sottoscritta dal legale rappresentante come previsto dall’avviso cui si rifà la presente istanza;
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