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	Città di Cava de’ Tirreni

Comune Capofila



Allegato A

Ufficio di Piano  Ambito S2

c/o Comune Cava de’Tirreni - Ufficio Protocollo

Piazza Abbro snc – 84013 Cava de’Tirreni (SA)
PEC: amministrazione@pec.comune.cavadetirreni.sa.it
MODULO DI MANIFESTAZIONE D’INTERESSE 
PER I SOGGETTI DEL TERZO SETTORE (CO-GESTORI)
PER L’INDIVIDUAZIONE DEL PARTENARIATO PER LA PARTECIPAZIONE ALL’AVVISO PUBBLICO REGIONALE PER IL PIANO DI INTERVENTI ED AZIONI PER LA PREVENZIONE, GESTIONE E CONTRASTO DEL FENOMENO DEL BULLISMO E DEL CYBERBULLISMO.

AI SENSI DEL D.D.R.C. N. 168 DEL 3 GIUGNO 2019, 

RETTIFICATO CON D.D.R.C. N. 288 DEL 29 LUGLIO 2019 

Il/La sottoscritto/a …........................................................... nato/a a …......................................... il …/..../……...

C.F. ………………………………………..residente a …........................................................................................
CAP …..................................Via………………. ……………………………………………………………...
in qualità di Legale Rappresentante di:

………………………………………………………….....................……….......................................................
P.IVA/C.F........................…………………………………………………………………………………….
con sede legale a…………………………………………………………………………Prov. (…………...) 

alla Via ….……………........................................................................................  n. …................. CAP…………….
telefono …................................... fax …...........................e-mail …………….………...............................................
PEC: ………………………………………………………………………………………………………...
e con sede operativa a:…..................................................................................................................... Prov (_______) 

alla Via ……………………………………………………………………….. CAP ……………………… 

Telefono…...............................fax............................................e-mail............................................................................... 

DICHIARA ai sensi degli artt. 46 e 47 del D.P.R. 28 dicembre 2000 n. 445

(Barrare solo le caselle pertinenti)

□ di essere iscritto al registro regionale ______________con il numero _____________;

□ di essere iscritto al registro nazionale ______________con il numero _____________;

□ di possedere personalità giuridica  attribuita con _____________________________________________________ ( citare atto di attribuzione);

DICHIARA, altresì

che il soggetto di cui ha la rappresentanza:
□ ha sede operativa in Regione Campania;

□ opera da almeno cinque anni nel campo delle attività a favore dei minori;

□ è in possesso di esperienza documentata, almeno biennale, nel campo della prevenzione e del contrasto del bullismo e/o cyberbullismo (indicare nella seguente tabella le esperienze maturate in tal senso)

	Titolo progetto
	Periodo di realizzazione

(dal …. al) indicare giorno mese ed anno di inizio e di fine
	Descrizione e finalità



	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	


□ che, nei propri confronti, non è stata pronunciata alcuna condanna, con sentenza passata in giudicato, per qualsiasi reato che determina l’incapacità a contrattare con la P.A;

□ di non avere procedimenti in corso ai sensi dell’art. 416/bis del codice penale;
□ che non sussistono nei propri confronti cause di divieto, decadenza o sospensione di cui all’art. 67 del D.Lgs. n. 159/2011 e ss.mm.ii.;
□ non si trova in stato di fallimento, di liquidazione, di cessazione di attività o di concordato preventivo e in qualsiasi altra situazione equivalente secondo la legislazione del proprio stato, ovvero non ha in corso un procedimento per la dichiarazione di una di tali situazioni e che tali circostanze non si sono verificate nell’ultimo triennio;
□ è regolarmente iscritto, laddove previsto per legge, alla CCIAA;

□ non è tenuto all’iscrizione alla CCIAA (indicare la motivazione____________________);
□ è in regola con gli obblighi relativi al pagamento dei contributi previdenziali e assistenziali a favore dei lavoratori, secondo la legislazione del proprio stato e di avere i seguenti dati di posizione assicurativa:

INPS ______________ matricola ______________ sede di __________________

INAIL ____________ matricola ______________ sede di __________________
□ è esente dall’obbligo di iscrizione all’INPS/INAIL (indicare la motivazione_________);

□ è iscritto a registri/albi/elenchi/……………..……. di riferimento;
□ è in regola con gli obblighi previsti dalla Legge 68/99 in materia di inserimento al lavoro dei disabili;
□ non ha messo in pratica atti, patti o comportamenti discriminatori ai sensi degli artt. 25 e 26 del Decreto legislativo 198/2006 “Codice delle pari opportunità tra uomo e donna” così come integrato dal D.lgs 14 settembre, n. 151, ai sensi dell’articolo 6 della legge 28 novembre 2005 n. 246”, accertati da parte della direzione provinciale del lavoro territorialmente competente.
MANIFESTA 

l’interesse a partecipare al costituente partenariato, con Capofila l’Ambito Territoriale S2 proponente della candidatura al progetto denominato “ABCDEmozioni”, con la seguente proposta tecnica
	Attività/servizi che  il  proponente  si  candida  a realizzare nel contesto del progetto.

(max 20 righe)
	

	Modalità di organizzazione delle attività proposte e metodologie utilizzate.
(max 20 righe)
	

	Idoneità delle risorse  professionali  (ossia  dei  componenti  del  gruppo  di  lavoro proposto) individuate per lo svolgimento delle attività/servizi previsti.
(max 20 righe)
	

	Qualità  di  eventuali  elementi  di  innovatività  proposti  in  termini  di  strumenti, metodologie e strategie d'intervento.
(max 20 righe)
	

	Esperienze pregresse nel settore dell’infanzia e dell’adolescenza.


	

	Esperienze pregresse nel settore specifico dell’Avviso.
	

	Esperienze pregresse di lavoro in partenariato per progettazioni attinenti alle attività e/o ai servizi di cui all’Avviso pubblico in oggetto o con finalità similari.


	


Si Allega

· fotocopia documento di riconoscimento del Rappresentante Legale in corso di validità;
· certificati attestanti l’esperienza prevista dai requisiti specifici d’ammissione;
Luogo e data  _______________________

Timbro e firma del Legale Rappresentante

AUTORIZZAZIONE AL TRATTAMENTO DEI DATI PERSONALI

Ai sensi del T.U. del D.lgs 30 giugno 2003 n. 196 “Codice in materia di protezione dei dati personali”, l’istante autorizza il Comune capofila Cava de’Tirreni, nonché l’Ufficio di Piano – Ambito S2, al trattamento ed all’elaborazione dei dati forniti con la richiesta per finalità gestionali e statistiche, anche mediante l’utilizzo di mezzi elettronici o automatizzati nel rispetto della sicurezza e riservatezza necessarie. 

Luogo e data  _______________________

Timbro e firma del Legale Rappresentante


[image: image1][image: image2.png][image: image3.png][image: image4.png]


