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Bedizzole, Calvagese d/Riviera, Desenzano d/G, Gardone Riviera, Gargnano, Limone s/G, Lonato d/ G, Magasa, Manerba d/G, Moniga d/G, Padenghe s/G, Polpenazze d/G, Pozzolengo, Puegnago d/G, Salò, San Felice d/Benaco, Sirmione, Soiano d/Lago, Tignale, Toscolano Maderno, Tremosine s/G, Valvestino
Modello allegato “A” – DICHIARAZIONE UNICA SOSTITUTIVA 

AVVISO 
PUBBLICO 
PER L’ACCREDITAMENTO DI OPERATORI ECONOMICI QUALIFICATI PER L’EROGAZIONE DI UNA PLURALITA’ DI SERVIZI IN AREA EDUCATIVA, DI MEDIAZIONE FAMILIARE, CULTURALE, SUPPORTO PSICOLOGICO E ASSISTENZA IN UN ELENCO UNICO D’AMBITO ANNO 2022

RINNOVABILE 2023,2024,2025, 2026 (30.06)

DICHIARAZIONE SOSTITUTIVA 

Ai sensi del D.P.R. 28/12/2000 N. 445 
Presentata dall’operatore economico 
Denominazione Sociale :__________________________________________________. 
REFERENTE PER L’ACCREDITAMENTO 

NOME e COGNOME ________________________________________________________ 

INDIRIZZO AL QUALE INVIARE LA CORRISPONDENZA : 

______________________________________________________________________ N. TEL. __________________ N. FAX___________________ N. CELL. __________ 

INDIRIZZO E-MAIL /PEC ____________________________________________________ 

IL SOTTOSCRITTO______________________________________________________ 

NATO A ________________________________________________ IL _____________________ 

RESIDENTE A _____________________________ IN _________________________ N._______ CODICE FISCALE DICHIARANTE 

___________________________________________________________ 

IN QUALITA’ DI 

____________________________________________________________________________ 

(indicare la carica sociale ricoperta o, se procuratore, precisare gli estremi della procura) DELLA SOCIETA’ (denominazione e ragione sociale) 

________________________________________ 

              SEDE LEGALE 
_______________________________________________________________ 


SEDE OPERATIVA 
___________________________________________________________ 


  NUMERO DI TELEFONO ______________________ N. FAX 
_____________________ 

	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 


   CODICE FISCALE SOCIETA’ 
   PARTITA I.V.A. SOCIETA’ 

❏ 
iscritta 
alla 
C.C.I.A.A., 
se  ricorre, 
con 
oggetto 
sociale 

………………………………………………………………………….., numero di iscrizione al registro delle imprese ………………………………… data di iscrizione …………………………………………………. ; 
❏ iscritta a ……………………………………………………………………… (eventuale iscrizione ad albi ai fini dell’esercizio delle proprie attività); 
❏ Nel caso di cooperative sociali, iscrizione agli albi regionali di cui all’articolo 9, comma 1 della Legge n. 381/1991 della Regione ……………………................................, data di iscrizione 

…………………………………… e n. …..……………...; 
C H I E D E 

di essere ammesso all’accreditamento in Elenco Unico di Ambito per le seguenti prestazioni e di essere disponibile ad erogare le prestazioni nelle sub-aree geografiche indicate:

	PRESTAZIONI
	TERRITORIO

	PRESTAZIONI
	AREE GEOGRAFICHE
(come indicate nell’art. 5 del Capitolato)

	AREE di INTERVENTO
	Barrare X
	Sub-area Basso Lago
	Sub-area Entroterra
	Sub-area Valtenesi
	Sub-area Alto Garda

	AREA EDUCATIVA

	ADM – Assistenza Domiciliare Minori
	
	
	
	
	

	IES – Interventi educativi sperimentali
	
	
	
	
	

	IP – Incontri Protetti
	
	
	
	
	

	Servizi educativi per persone con disabilità
	
	
	
	
	

	AREA MEDIAZIONE CULTURALE, FAMILIARE E SUPPORTO PSICOLOGICO

	Mediazione Culturale
	
	
	
	
	

	Mediazione Familiare
	
	
	
	
	

	Supporto Psicologico
	
	
	
	
	

	AREA ASSISTENZA

	Servizio di Assistenza domiciliare – SAD e SADH
	
	
	
	
	

	Altri servizi di prossimità
	
	
	
	
	


DICHIARA

Di aver eseguito nel triennio 2019 - 2021 servizi analoghi alle prestazioni per i quali si intende accreditare.
Di darne evidenza nella Carta dei Servizi, offrendo una panoramica sull’esperienza pregressa.

DICHIARA ALTRESI’
· l’inesistenza delle situazioni indicate all’articolo 80 del Codice dei contratti;

· di non aver affidato incarichi in violazione dell’art. 53 comma 16-ter del D.lgs del 2001, n. 165;

· di impegnarsi ad eseguire la prestazione nei modi e nei termini stabiliti dal capitolato prestazionale;

· di conoscere e accettare senza condizione o riserva le norme generali e particolari che regolano l’accreditamento oltre che tutti gli obblighi derivanti dalle prescrizioni del capitolato e del patto di accreditamento, di aver preso conoscenza di tutte le condizioni locali nonché delle circostanze generali e particolari che possono aver influito sulla congruità dei prezzi;

· di applicare a favore dei lavoratori dipendenti e, in quanto cooperativa, anche verso i soci, condizioni normative e retributive non inferiori a quelle risultanti dai contratti di lavoro e dagli accordi locali in cui si svolgono i lavori, se più favorevoli nei confronti dei suddetti soggetti rispetto a quelle dei contratti di lavoro e degli accordi del luogo in cui ha sede la ditta;

· di aver adempiuto gli obblighi di sicurezza previsti dal D.Lgs. n. 81/2008;

· di essere in regola con la certificazione del casellario giudiziario così come previsto dal D.Lgs. n. 39/2014;

Lo scrivente acconsente ai sensi del RE 679/2016 al trattamento dei propri dati, anche personali, per le esclusive esigenze concorsuali e per la stipula di eventuale contratto. 

Data …………….. 

Il Legale Rappresentante (Firma digitale) 

Il presente modulo deve essere firmato digitalmente dal legale rappresentante o da soggetto munito di idonei poteri da comprovarsi all’atto dell’invio della richiesta.

Solo per i soggetti non in possesso di dispositivo di firma è ammessa la firma autografa.

In questo caso è necessario allegare copia di un documento di identità.

_____________________________________________________________________________________
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