







Allegato 2








   
Spett.le 










ASP “EPPI – MANICA – SALVATORI” 








PEC: aspems@pec.aspems.it 
DOMANDA DI ISCRIZIONE ALL’ELENCO DI SOGGETTI QUALIFICATI ALLA GESTIONE DI STRUTTURE AUTORIZZATE PER L’ACCOGLIENZA DI MINORI, NEOMAGGIORENNI E MADRI ANCHE MINORENNI CON BAMBINI.
Il/La Sottoscritto/a:_________________________________________________________ nato a ___________________________ il _____________________________ in qualità di Legale Rappresentante di:____________________________________________________ con sede legale nel Comune di:______________________________CAP:___________ Prov.___________indirizzo:_____________________________________________________P.IVA________________________Codice Fiscale___________________________________
Telefono________________________

e-mail:___________________________________________ Pec:_____________________________________________

CHIEDE
Di essere inserito/a per la/le propria/e struttura/e nell’Elenco degli operatori economici per la gestione di strutture per:
O minori:

· Comunità familiare

· Comunità casa famiglia multiutenza

· Comunità educativa residenziale

· Comunità educativa integrata

· Comunità di pronta accoglienza

· Gruppo appartamento

· Comunità per l’autonomia
O gestanti e madri anche minorenni con bambini

A tal fine, a corredo dell’istanza, consapevole del fatto che in caso di mendace dichiarazione, verranno applicate nei suoi riguardi, ai sensi degli artt.46 e 47 del DPR n.445/2000, e successive modifiche ed integrazioni, le sanzioni previste dal codice penale e dalle leggi speciali in materia di falsità negli atti, oltre alle conseguenze amministrative previste per le procedure relative agli affidamenti di servizi,

DICHIARA

che i fatti, stati e qualità di seguito riportati corrispondono a verità, ed in particolare:
DATI DITTA

denominazione:_______________________________________________________________

natura giuridica  ______________________________________________________________

posizione INAIL ______________________________________________________________

posizione INPS __________________________sede di_______________________________

CCNL applicato _______________________________________________________________

Dimensione aziendale(barrare la voce che interessa):  

( da 0  a 5 dipendenti   (
da 6 a 15   
( da 16 a 50  
(  da 51 e oltre dipendenti

· di essere iscritta al Registro delle imprese n°__________della CCIAA di____________
dal__________e che l’oggetto sociale è il seguente__________________________________

· (se del caso) di essere iscritta, ai sensi del DM 23.06.2004, all’Albo delle società coop.ve presso il Ministero delle Attività produttive con il n°_____________________
· (se del caso) di essere iscritta nella sezione A (sez.C in caso di consorzio) dell’Albo regionale delle coop.ve sociali della Regione______________________________ di cui alla L. 381/1991, dalla data di____________________al n°___________________

· (se del caso) di essere iscritta nel Registro Unico degli Enti del Terzo Settore di cui all’art. 45 del D.Lgs. 117/2017;
· (se del caso) di essere iscritta (se non ricorre nessuna delle ipotesi precedenti) ____________________________________________________________________________________________________________________________________________

REQUISITI GENERALI
- l’insussistenza dei motivi di esclusione di cui all’art. 94,95,96,97,98 D.lgs. 36/2023
- l’ insussistenza delle cause di esclusione di cui all’art. 53 co. 16 ter D.Lgs. 165/2001 inerente il divieto di contrattare con la pubblica amministrazione;
dichiara inoltre,

- di aver preso visione integrale dell’Avviso e relativi allegati, di accettare i contenuti e di essere a conoscenza che l’iscrizione nell’Elenco non comporta una procedura di affidamento né diretto né competitivo né impegna l’Amministrazione all’inserimento di utenti c/o le strutture;

- che la/le struttura/e indicata/e nella presente istanza osserva/osservano tutte le disposizioni di legge in materia sanitaria, urbanistica, commerciale, pubblica sicurezza ed è/sono in possesso di tutte le prescritte autorizzazioni previste dalle vigenti normative per il suo/loro funzionamento;
- di essere disponibile a concordare con l’ASP il progetto educativo per ciascun minore da inserire;

- di adottare tutte le misure imposte per l’eventuale ulteriore contrasto e contenimento di situazioni sanitarie pandemiche , in particolare_______________________________________________________

____________________________________________________________________________________

- di essere in regola con quanto previsto dal D.Lgs 81/2008 e successive modifiche ed integrazioni e di impegnarsi ad adottare tutti i necessari accorgimenti tecnici ed organizzativi diretti a garantire la sicurezza sul lavoro dei propri dipendenti/collaboratori/volontari;
- di essere in possesso di idonea polizza assicurativa di copertura rischi, infortuni e R.C per utenti, dipendenti/collaboratori/volontari;
- di essere in regola con gli obblighi di pagamento dei contributi previdenziali ed assistenziali a favore dei lavoratori secondo la legislazione vigente;
- di impegnarsi a comunicare tempestivamente qualunque variazione dei requisiti richiesti e dichiarati per l’iscrizione all’elenco;
- di impegnarsi ad inviare gli estremi del c/c dedicato alle commesse pubbliche secondo gli obblighi di tracciabilità dei flussi finanziari di cui all’art.3 della L.13 agosto 2010, n.136 e succ. modifiche;

- di essere informato, ai sensi e per gli effetti del Regolamento 2016/679/UE che i dati raccolti saranno trattati, anche con strumenti informatici, esclusivamente nell’ambito del presente procedimento.

ALLEGA
1) All. 1 Foglio condizioni sottoscritto per accettazione 

2) All. 2 bis scheda informativa relativa alle strutture di cui chiede l’iscrizione in elenco

(NB: compilare una scheda per ogni struttura)

3) documento d’identità del sottoscrittore in corso di validità (nel caso di procuratore anche copia della procura)
Luogo e data della sottoscrizione,                          

 IL LEGALE RAPPRESENTANTE

Allegato 2 bis) SCHEDA INFORMATIVA
O STRUTTURA PER MINORI;
O STRUTTURA PER GESTANTI E MADRI ANCHE MINORENNI CON BAMBINI;
denominazione struttura _______________________________________________________

sita nel Comune di __________________________, Frazione _________________________,
via______________________________ nr._____ 
Nominativo e recapito telefonico del responsabile della struttura: 

__________________________________________________________________________

Autorizzazione al funzionamento rilasciata in data __________________ da ______________
________________________________________________________

numero posti disponibili_________ di cui nr. ________ per nuclei monogenitorali

eventuali posti aggiuntivi in pronta accoglienza n. ________

eventuali condizioni per inserimento in pronta accoglienza ___________________

genere      ( maschile

( femminile

( mista

fasce di età   ( 0-6 anni     ( 7-12 anni 
( 13-15 anni     ( 16-17 anni

( > 18 anni

disponibilità ad accogliere disabili:   (
si
( no 
Retta giornaliera 
____________________ per minore



____________________ per mamma o gestante sola




____________________ per mamma e 1 bambino




____________________ per mamma e 2 bambini




____________________ per mamma e 3 bambini
Eventuali servizi aggiuntivi a quelli indicati nel foglio condizioni:

n. 1

descrizione: _______________________________________________________________

criterio di applicazione : ______________________________________________________

costo: ____________________________________________________________________

n. 2

descrizione: _______________________________________________________________

criterio di applicazione : ______________________________________________________

costo: ____________________________________________________________________
Allega

1. carta servizi, 
2. copia dell’autorizzazione al funzionamento, 
3. copia della copertura assicurativa per infortuni e per responsabilità v/terzi e operatori
Luogo e data della sottoscrizione,                                     IL  LEGALE RAPPRESENTANTE









 
(timbro e firma)
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