Allegato A – modello di istanza
Avviso Pubblico per individuare soggetti, disponibili alla progettazione e gestione in partnership di attività e interventi nell’ambito della Missione 5 “Inclusione e Coesione”, componente 2 "Infrastrutture sociali, famiglie, comunità e terzo settore”, sottocomponente 1 “Servizi sociali, disabilità e marginalità sociale”, – Investimenti 1.1, 1.2 e 1.3 del Piano Nazionale di Ripresa e Resilienza (PNRR).

Spett.le Consorzio dei Servizi alla Persona
Piazzale Partigiani 8
Novi Ligure



Il sottoscritto …………………………………………………… nato il …………………………..
a ……………………………………... in qualità di rappresentante legale dell’ente /ditta________________ 

(in caso di RTI/ATS/partenariato l’ente Capofila):………………………………………………………..
con sede in ………………………..……………………………………………………………….
codice fiscale …………………………, partita IVA n. …………………………………………...
con la presente,

CHIEDE

Di essere ammesso alla selezione in epigrafe per la realizzazione in partnership degli interventi previsti nell'AMBITO DELLA MISSIONE 5 “INCLUSIONE E COESIONE”, COMPONENTE 2 "INFRASTRUTTURE SOCIALI, FAMIGLIE, COMUNITA' E TERZO SETTORE”, SOTTOCOMPONENTE 1 “SERVIZI SOCIALI, DISABILITA' E MARGINALITA' SOCIALE”, – INVESTIMENTI 1.1 LINEA DI ATTIVITÀ 2 , 1.2 E 1.3 DEL PIANO NAZIONALE DI RIPRESA E RESILIENZA (PNRR) 

Ai fini della valutazione si allega:
- Proposta/e progettuale/i (identificare la/e linea/e di attività)
- Budget di progetto per ognuna delle proposte 
Allegato B: Dichiarazione. 

Copia dello statuto o atto costitutivo dell'organizzazione proponente, se non già in possesso dell'Amministrazione del Consorzio.
Copia della visura Camerale
Copia dell’accreditamento regionale per l’attività socio sanitaria ai sensi della DGR 14/09/2009 n.25 12929 e s.m.i..


In caso di RTI/ATS/partenariato:
Si specifica la composizione del RTI/ATS/partenariato (costituito o costituendo), il soggetto capofila e il/i soggetto/i attuatore per ciascuna delle attività proposte.


	Capofila/partner
	Attività

	Denominazione capofila
	Descrizione attività…………………………..

	Denominazione partner 1
	Descrizione attività…………………………..

	Denominazione partner 2
	Descrizione attività…………………………..

	…………………………
	………………………………………………


*Possono essere riportate nell’istanza più tabelle per ognuna delle proposte progettuali presentate

e si allega:
Copia dello statuto o atto costitutivo delle organizzazioni partner, se non già in possesso dell'Amministrazione del Consorzio.
Copia della visura Camerale
Copia dell’accreditamento regionale per l’attività socio sanitaria ai sensi della DGR 14/09/2009 n.25 12929 e s.m.i..
Copia dell’atto costitutivo del RTI/ATS o accordo di partenariato o dichiarazione di impegno a costituirsi in RTI/ATS/partenariato in caso di finanziamento dei progetto – nel/nella quale deve essere indicato il soggetto che assume il ruolo di capofila per i rapporti con il Consorzio e le attività svolte da ciascun partner.


Data,
										FIRMA/E


N.B.
- L’istanza deve essere corredata da fotocopia, non autenticata, di valido documento di identità del/i sottoscrittori, pena l’invalidità della dichiarazione.
- In caso di RTI/ATS/partenariato l’istanza è presentata dal capofila e sottoscritta da tutti i partner.
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