										
	
									Spett. C.I.S.S.-A.C.
VIA SAN FRANCESCO D’ASSISI 2 
10014 CALUSO (TO)
consorzio@pec.cissac.it

[bookmark: _Hlk115877864]AVVISO PUBBLICO PER LA MANIFESTAZIONE DI INTERESSE DA PARTE DI ORGANIZZAZIONI DI VOLONTARIATO E ASSOCIAZIONI DI PROMOZIONE SOCIALE FINALIZZATO A STIPULARE UNA CONVENZIONE, AI SENSI DELL’ART. 56 DEL D.lgs. n. 117/2017 “CODICE DEL TERZO SETTORE”, AI FINI DELLA REALIZZAZIONE DI UN PROGETTO DI TRASPORTO PER ANZIANI E DISABILI NON AUTOSUFFICIENTI SUL TERRITORIO DEL CISSAC

DOMANDA DI PARTECIPAZIONE
Dichiarazioni sostitutive di certificazioni o sostitutive di atto di notorietà 
(artt. 46 e 47 del D.P.R. 445/2000 e ss. mm. e i.)

Il sottoscritto _________________________________   nato a ____________ il _______________ e residente a ______________________________ prov. ____   CAP   ________ Via/Piazza _________________________________, 
in qualità di (carica sociale) __________________________________________________  ______________________
 autorizzato a rappresentare legalmente l’Organizzazione/Associazione:
ragione sociale ___________________________________________________________________________________
sede legale ______________________________________________________________________________________
sede operativa ___________________________________________________________________________________
numero di telefono _______________________________________________________________________________
posta elettronica _________________________________________________________________________________
PEC ____________________________________________________________________________________________
P.IVA ___________________________________________________________________________________________
C.F. ____________________________________________________________________________________________
DATA DI COSTITUZIONE: ___________________________________________________________________________
ATTIVITA’ PREVISTA DA STATUTO: ________________________________________________________________________________________________
________________________________________________________________________________________________


CHIEDE
DI PARTECIPARE ALLA PROCEDURA COMPARATIVA VOLTA ALLA STIPULA DI UNA CONVENZIONE, AI SENSI DELL’ART. 56 DEL D.lgs. n. 117/2017 “CODICE DEL TERZO SETTORE”, AI FINI DELLA REALIZZAZIONE DI UN PROGETTO DI TRASPORTO PER ANZIANI E DISABILI NON AUTOSUFFICIENTI SUL TERRITORIO DEL CISSAC

In relazione al suddetto Avviso, il sottoscritto, consapevole del fatto che, in caso di mendace dichiarazione, verranno applicate nei suoi riguardi, ai sensi dell’articolo 76 del D.P.R. 28-12-2000 n. 445 e ss.mm.ii., le sanzioni previste dal Codice penale e dalle leggi speciali in materia di falsità negli atti, sotto la propria responsabilità 
DICHIARA
1. che l’Organizzazione di Volontariato/Associazione di Promozione sociale che rappresenta è iscritta al Registro Unico Nazionale del Terzo settore, di cui agli artt. 45 e ss. del “Codice del Terzo settore dal__________________”;
2. che tra le finalità dell’Organizzazione/Associazione è prevista, nel proprio Statuto, l’attività oggetto dell’intervento richiesto;
3. che, per lo svolgimento degli interventi richiesti, l’Organizzazione/Associazione si avvale delle prestazioni personali, volontarie e gratuite dei propri aderenti;
4. che l’Organizzazione/Associazione ha una comprovata competenza ed esperienza nella realizzazione di interventi analoghi a quelli richiesti avendo svolto i seguenti progetti
	
	PROGETTO
	DESTINATARI
	Anno di esecuzione del servizio


	1
	
	
	

	2
	
	
	

	3
	
	
	

	4
	
	
	

	5 …
	
	
	



5. che l’Organizzazione/Associazione è nelle condizioni di poter garantire con continuità lo svolgimento degli interventi/progetti di cui all’Avviso, in ragione delle risorse e della capacità tecnica e professionale, anche in relazione alla esperienza maturata, all’organizzazione, al numero e all’aggiornamento dei volontari, alle dotazioni e strumentazioni adeguate;
6. che l’Organizzazione/Associazione osserva tutte le disposizioni in materia di contribuzione previdenziale, assicurativa e infortunistica, per tutti i soggetti che hanno posizioni INAIL o INPS attiva;
7. che l’Organizzazione/Associazione osserva tutte le disposizioni in materia assicurazioni/polizze assicurative per gli infortuni e tutte le disposizioni di legge relativamente all’impiego di volontari secondo quanto previste dall’art. 18 del “Codice del Terzo Settore”;
8. di osservare le norme sulla sicurezza sui luoghi di lavoro (ex D.lgs. 81/2008) nonché di essere in possesso dei requisiti obbligatori previsti dalla normativa vigente, ed in particolare (compilare qualora sussista la casistica):
	INAIL
	SEDE DI
	NUMERO DI POSIZIONE



	INPS
	SEDE DI
	NUMERO DI POSIZIONE



	Settore di appartenenza del CCNL
	



9. di avere, ai sensi dell’art. 26, 36 e 37, D. Lgs. 81/2008 e dell’art. 16, L.R.T. 38/2007, assicurato ai propri lavoratori e volontari una formazione sufficiente e adeguata in materia di salute e sicurezza;
10. che l’Organizzazione/Associazione è in possesso dei requisiti di moralità professionale, capacità tecnico-professionale ed economico-finanziario per contrarre con la Pubblica amministrazione e che non sussistono cause da cui possa derivare l’esclusione dalla procedura o l’incapacità a contrarre con la pubblica amministrazione, né ipotesi di conflitto di interesse, di cui alla legge 241/1990 e ss.mm. e ii.;  
11.  che, in particolare, non sussistono condanne penali, di procedimenti penali, anche pendenti riferiti al legale rappresentante e associati nei, confronti in particolare, di soggetti fragili come quelli dei destinatari degli interventi di cui al presente Avviso.   
12.  di allegare alla presente Domanda di partecipazione:
· la proposta progettuale tecnico-gestionale 
· copia dello Statuto dell’Organizzazione/Associazione 
· copia del Bilancio o rendiconto annuale
· copia fotostatica di un documento di identità del dichiarante

Il sottoscritto dichiara altresì
· di essere informato, ai sensi e per gli effetti di cui all’art.13 del Decreto legislativo n.196 del 30/06/2003 (Codice in materia di protezione dei dati personali), che i dati personali raccolti saranno trattati, anche con strumenti informatici, esclusivamente nell’ambito del procedimento per il quale la presente dichiarazione viene resa
· di aver preso visione del contenuto dell’avviso in oggetto e di accettare espressamente tutte le condizioni dello stesso in caso di sottoscrizione della convenzione.


                    Luogo e data 						                        Firma leggibile
_________________________  									           	    _______________________________



PROPOSTA PROGETTUALE
Ente proponente:
Associazione / impresa sociale ________________________________________________________
Sede operativa di riferimento sita in ______________________ Via/piazza ________________________________________
Codice fiscale n. ________________________ Partita IVA n. ________________________________
Telefono n. __________________ Fax n. _________________ E-mail
pec:______________________________________________________________________________
Responsabile o referente del progetto:
Cognome e nome: ___________________________________________________________________

Mail:_______________________________________________________________________________

Pec:_______________________________________________________________________________

Telefono:___________________________________________________________________________

Numero di volontari totali associati: ____________________________________________________
Numero di volontari iscritti idonei allo svolgimento dei servizi in oggetto: ______________________
Numero di dipendenti con contratto a tempo pieno: ________________________________________
Numero di dipendenti con contratto a tempo parziale: ______________________________________
Numero di dipendenti parzialmente impiegati per le attività della convenzione: ___________________
Numero anni di esperienza nella gestione di attività analoghe a quelle oggetto della convenzione____________________________

Breve descrizione in merito all’esperienza maturata da persone/volontari impiegati in ordine a servizi analoghi a quelli richiesti dall’avviso per la manifestazione di interesse:
__________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________  
Disponibilità per la ricezione delle prenotazioni
· Solo feriali
· Feriali e festivi

Disponibilità svolgimento servizio 
Diurno (scegliere una opzione)
· Solo feriali
· Feriali e festivi
Notturno (più scelte possibili)
· Feriali
· Festivi

Breve descrizione in merito all’organizzazione interna e del lavoro (referente del servizio, fascia oraria e giorni di reperibilità e di disponibilità all’erogazione del servizio di trasporto)

__________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

Breve descrizione in merito al radicamento territoriale ed esperienza nel settore (esperienza maturata nel servizio, capacità di lavorare in rete e in sinergia con enti e risorse del territorio).
__________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

N. TOTALE di mezzi di trasporto: _______________________________________________________
Di cui
Numero mezzi per trasporto disabili_______________________________________________________
Numero ambulanze_______________________________________________________
Numero autovetture ordinarie_______________________________________________________

• Caratteristiche mezzi di trasporto:
- Marca e modello____________________________________________________________________
- Anno immatricolazione_______________________________________________________________
- Posti a sedere_______________________________________________________________________
- Accessibilità per carrozzine____________________________________________________________

• Caratteristiche mezzi di trasporto:
- Marca e modello____________________________________________________________________
- Anno immatricolazione_______________________________________________________________
- Posti a sedere_______________________________________________________________________
- Accessibilità per carrozzine____________________________________________________________

• Caratteristiche mezzi di trasporto:
- Marca e modello____________________________________________________________________
- Anno immatricolazione_______________________________________________________________
- Posti a sedere_______________________________________________________________________
- Accessibilità per carrozzine____________________________________________________________

• Caratteristiche mezzi di trasporto:
- Marca e modello____________________________________________________________________
- Anno immatricolazione_______________________________________________________________
- Posti a sedere_______________________________________________________________________
- Accessibilità per carrozzine____________________________________________________________

• Caratteristiche mezzi di trasporto:
- Marca e modello____________________________________________________________________
- Anno immatricolazione_______________________________________________________________
- Posti a sedere_______________________________________________________________________
- Accessibilità per carrozzine____________________________________________________________
Breve descrizione in merito alle risorse tecniche e strumentali atte a garantire lo svolgimento delle attività oggetto di convenzione:
[bookmark: _Hlk175570279]__________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________


n. corsi di aggiornamento di primo soccorso svolti nell’ultimo triennio _______ (esclusi corsi obbligatori di cui al D. Lgs. 81/08 e s.m.i.)
dettaglio corsi

anno svolgimento ________ 
oggetto corso _______________________
tipo corso 
· Obbligatorio
· Facoltativo
Presenza test finale
· Si
· no
n. di volontari idonei allo svolgimento dei servizi in oggetto attualmente attivi che hanno completato il percorso formativo ________

anno svolgimento ________ 
oggetto corso _______________________
tipo corso 
· Obbligatorio
· Facoltativo
Presenza test finale
· Si
· no
n. di volontari idonei allo svolgimento dei servizi in oggetto attualmente attivi che hanno completato il percorso formativo ________

anno svolgimento ________ 
oggetto corso _______________________
tipo corso 
· Obbligatorio
· Facoltativo
Presenza test finale
· Si
· no
n. di volontari idonei allo svolgimento dei servizi in oggetto attualmente attivi che hanno completato il percorso formativo ________

anno svolgimento ________ 
oggetto corso _______________________
tipo corso 
· Obbligatorio
· Facoltativo
Presenza test finale
· Si
· no
n. di volontari idonei allo svolgimento dei servizi in oggetto attualmente attivi che hanno completato il percorso formativo ________

Proposte di ulteriori servizi aggiuntivi e innovativi a completamento e integrazione del servizio oggetto della convenzione, coerenti e concretamente realizzabili con il progetto presentato e le risorse indicate nello stesso
__________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________


