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CITTADI
AGROPOLI





Mod.B 

OGGETTO:       Selezione  di  un  soggetto  al  quale  affidare  la  gestione  in comodato d’uso gratuito del bene immobile ubicato in località Moio Alto, confiscato alla criminalità organizzata ai sensi della legge 109/1996 da destinare a COMUNITA’ ALLOGGIO O GRUPPO APPARTAMENTO PER DISABILI 

DICHIARAZIONE

(ai sensi del D.P.R. n. 445/2000, artt. 46 e 47)

Il sottoscritto 
nato a il residente nel Comune di__________
;
Provincia di___________________________
Stato
Via/Piazza______________________in qualità di legale rappresentante di  _______________________________________________________ denominato/_________
con sede nel Comune di __________________________________________________ Provincia _____________________
 Stato
__________________
Via/Piazza ____________________Con codice fiscale ____________________________ e con partita I.V.A. n. 
 telefono ________________ 
 fax __________________ mail pec ________________________________; 
Consapevole della responsabilità penale cui può andare incontro in caso di dichiarazioni mendaci, ai sensi dell'art. 76 del D.P.R. 28/12/2000, n. 445,

DICHIARA
-che la denominazione della 
, come da Atto Costitutivo, è la seguente: "
"

- che        l'indirizzo        della        sede        legale        dell'Associazione        è        il  seguente: via ___________________ 

n. __________

cap _________  Comune________________
prov._____________
tel.______________ fax____________ e- Mail____________________________

 - che l'indirizzo della sede operativa della Fondazione/ Cooperativa Sociale/Associazione di promozione sociale, Associazione di scopo tra una pluralità di organizzazioni è il seguente:

via 

n. 

cap. 
 Comune 
prov.
tel. _____________ Fax_____________ e- mail _______________________________

- che l'indirizzo presso il quale si desidera ricevere comunicazioni è:
sede legale ______________________________________________________________________
sede operativa ___________________________________________________________________
c/o
via
cap


Comune
prov.
.

- che la  ______________________________________ (Fondazione/Cooperativa Sociale/Associazione di promozione sociale/Associazione di scopo, ecc.)  assicura i propri aderenti, che prestano attività di volontariato, contro gli infortuni e le malattie connessi allo svolgimento dell'attività stessa, nonché per la responsabilità civile verso i terzi;

-che i settori di attività prevalenti sono: _____________________________________________

________________________________________________________________________________
- che lo Statuto della stessa _________________________________________ contiene espressamente i requisiti previsti dalla Legge Regionale 11/07 e dal Reg. Reg. Campania, n. 4/2014; 
- di non essere inadempienti rispetto ad obblighi assunti con Amministrazioni e/o Enti pubblici e non rientrino, nelle cause di esclusione di cui all'art. 38 del D. Lgs. n. 163/2006 e s.m.i.;
- di impegnarsi ad attivare il servizio previa autorizzazione del Piano di Zona d'ambito competente dando priorità di inserimento agli utenti residenti nei comuni afferenti all'ambito S8;
- di possedere capacità operativa adeguata alle attività ricomprese tra quelle espletabili nella struttura;

- di possedere le risorse organizzative, gestionali, umane e strumentali (mezzi e materiali), necessarie commisurate al tipo di struttura oggetto della gestione;
- di applicare pienamente ed integralmente ai propri dipendenti il contratto nazionale ed integrativo di lavoro;
 - di rispettare le norme di sicurezza dei lavoratori sul luogo di lavoro, tutti gli adempimenti legislativamente obbligatori nei confronti dei lavoratori dipendenti e/o dei soci e tutte le norme vigenti che disciplinano il diritto al lavoro dei disabili;

- di applicare ai volontari utilizzati presso le strutture le condizioni previste dalla legislazione in materia.

Luogo e data

                                                                            // Legale rappresentante (1 )

(1) Sottoscrivere la presente dichiarazione con le modalità previste dall'art. 38, comma 3, del D.P.R. n. 445/2000 (allegare documento di riconoscimento validità)
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