                                                                                                


All’Azienda Speciale Consortile Garda Sociale




Piazza Carmine, 4 




25087 SALO’ (BS)



protocollo@pec.gardasociale.it
OGGETTO: Istanza di contributo sul Fondo Sociale Regionale - anno 2023.

                     Rendicontazione anno 2022.
Dichiarazione sostitutiva dell’atto di notorietà

(D.P.R. n.445 art. 47 - 28 Dicembre 2000)

Il/la sottoscritto/a ___________________________________________________________________
nato/a a __________________________________________ Provincia ______ il _____|_____|_____|
residente a ___________________________________________________________ Provincia ______
in Via/Piazza_______________________________________________ n. ______ C.A.P.____________
in qualità di Legale rappresentante dell’Ente___________________________________________________       
Via/Piazza________________________________________________________________________
C.A.P.______    C.F./P.IVA |___|___|___|___|___|___|___|___|___|___|___|___|___|___|___|___|
Telefono___________________ Fax__________________ E-mail ____________________________
GESTORE DEL SERVIZIO 
__________________________________________________________________________________________
DENOMINATO ______________________________________________________________________________
SITUATO A_________________________________cap _______________ prov. _________________________
VIA/PIAZZA _________________________________________________________________________________
consapevole delle sanzioni penali previste dall'articolo 76 del DPR 28.12.2000 n. 445, per le ipotesi di falsità in atti e dichiarazioni mendaci ivi indicate 

CHIEDE

la concessione del contributo in oggetto per i servizi e interventi sociali con sede nel territorio dell’Ambito Territoriale 11 Garda, descritti nelle schede di rendicontazione anno 2023-Consuntivo anno 2022, allegate alla presente.
DICHIARA
a) di aver preso visione dell’Avviso Pubblico dell’Ambito Territoriale 11 Garda relativo all’assegnazione delle risorse del FONDO SOCIALE REGIONALE 2023 reperibile sul sito istituzionale dell’Azienda all’indirizzo https://www.gardasociale.it/avvisi e di conoscere le finalità del contributo in oggetto; 
b) di aver preso visione dell’informativa sul trattamento dei dati personali dell’Avviso pubblico riportata all’art 10 dell’Avviso e nella specifica informativa nell’allegato;
c) di aver correttamente compilato n. __________ schede rendicontative per l’accesso al Fondo Sociale Regionale 2023 allegate alla presente domanda;

d) che i dati dichiarati qui e nelle schede allegate sono veri e accertabili ai sensi dell’art. 43 del DPR 445/2000, ovvero documentabili su richiesta di Azienda Speciale Consortile Garda Sociale;

e) che i servizi per cui si chiede il contributo Fondo Sociale Regionale 2023 sono attivi e in regolare esercizio nel corso del 2023; 

DICHIARA ALTRESÌ 

che il contributo assegnato dall’AZIENDA SPECIALE CONSORTILE GARDA SOCIALE:
□ NON E’ ASSOGGETTABILE alla ritenuta di cui all’art. 28 del DPR 600/73 in quanto l’attività oggetto del contributo non è svolta nell’ambito dell’esercizio d’impresa o comunque non produce reddito di natura commerciale;
□ E’ ASSOGGETTABILE alla ritenuta di cui all’art. 28 del DPR 600/73 in quanto l’attività svolta è principalmente o esclusivamente di natura commerciale e l’attività oggetto del contributo è svolta nell’ambito dell’esercizio d’impresa.

ALLEGA

1)
LE SCHEDE DI RENDICONTAZIONE RELATIVE AI SERVIZI:
· Accoglienza Residenziale Minori: Comunità familiare / Comunità Educativa 

(per Enti Gestori Privati dovrà essere allegata copia della dichiarazione inviata a Regione Lombardia di assolvimento del debito informativo per l’anno 2022 riguardante l’applicativo Minori Web)

· Asilo Nido/Micronido/Nido famiglia 

(per Enti Gestori privati si prega di allegare anche eventuale convenzione con un Comune dell’Ambito)
· Centro di Aggregazione Giovanile (CAG)
· Centro Ricreativo Diurno (CRD)

· Centro Socio Educativo (CSE)

· Comunità Alloggio per Disabili (CAD)

· Servizio di assistenza domiciliare (anziani, disabili, minori)

· Minori in affido a Comunità/Famiglie 

· Altro (specificare) _________________________________
2)
Fotocopia del documento di identità del legale rappresentante in corso di validità.
Coordinate bancarie per procedere all’erogazione del contributo spettante:
Intestatario iban__________________________
CODICE IBAN ________________________________________________________________
Data, _______________________








           ________________________________









                      IL/LA LEGALE RAPPRESENTANTE










         timbro e firma
