Manifestazione di interesse all’iscrizione nel catalogo dell’offerta di servizi di conciliazione vita-lavoro rivolti all’infanzia e all’adolescenza

D.D.  REG. CAMPANIA N. 805 DEL 7/11/2012





Il/La sottoscritto/a�………………………………………………………………………………………………..��         

Nato/a�…………………………………………………�Il �…………………………………………………….��

C.F.�…………………………………………………….�Residente a�………………………………………..��                       

CAP�………………….�Indirizzo�……………………………………………………………………………..��

In qualità di Legale Rappresentante del soggetto titolare e/o gestore (denominazione Ente)

��  

Con sede legale a �......................................................................................................��

CAP�………………….�Indirizzo�……………………………………………………………………………..��

Tel.�…………………………………….�fax�………………………………………………………………….��

e-mail�……………………………………………………………………………………………………………………��

E con sede operativa a �…………………………………………………………………………………………….��

Prov�…………�CAP�……………..�via�…………………………………………………………………��

Tel �………………………………�fax�……………………..�PEC�………………………………………….��

Partita Iva�…………………………………………………………………………………………………….��

MANIFESTA L’INTERESSE

Alla iscrizione nel Catalogo dell’offerta di servizi di conciliazione vita-lavoro rivolti all’infanzia e all’adolescenza per i Comuni afferenti l’Ambito Territoriale S8



1)�?�Asilo Nido/Micro nido��2)�?�Sezione Primavera��3)�?�Centri Diurni Aggregativi��4)�?�Ludoteche estive��5)�?�Centri Sportivi��6)�?�Doposcuola��7)�?�Servizio di mensa��8)�?�Servizio di trasporto��9)�?�Altro tipo di servizio��



Autorizzazione al funzionamento



Atto n.�………�In data�…………….�Del Comune di �…………………………………………………��

A tal fine dichiara:



Di essere in una delle seguenti condizioni (indicare solo una delle condizioni)



Struttura ammessa al finanziamento a valere sull’Asse PO FESR 2007/2013

���Struttura realizzata con investimenti propri del soggetto titolare

���Struttura realizzata con altri finanziamenti regionali, nazionali e comunali diversi dai Fondi Strutturali di cui al PO FESR 2007/2013���

Di avere la seguente natura giuridica



a)�Cooperativa Sociale ���b)�Consorzio (specificare la composizione del consorzio)���c)�Organizzazione di Volontariato���d)�Organizzazione di promozione sociale���e) �Ente Ecclesiastico���f)�Fondazione���g)�Ditta individuale���h) �Altro soggetto privato avente caratteristica PMI���i)�Ente Pubblico (Comune)���l)�Altro organismo pubblico (specificare)���



ULTERIORI INFORMAZIONI DELLA STRUTTURA O DEL SERVIZIO E RELATIVA RAGIONE SOCIALE



Denominazione della struttura o del servizio e relativa ragione sociale



��

Via ��N. civ.���

Città��CAP���

Tel.��fax���

Mail��PEC���

Mezzi pubblici di trasporto utili a raggiungere la sede sopra indicata



��

Tipologia di servizio erogati 



��

��

Articolazione oraria dei servizi erogati (specificare)



��

��

Periodi, giorni di chiusura dell’attività nell’arco di un anno 



��

��

Organizzazione interna (numero, tipologia, u.l.a. impiegate)



1)�Coordinatore���2)�Educatore���3)�Assistente sociale���4)�Assistente d’infanzia���5)�Operatore socio-sanitario ���6)�Terapista della riabilitazione���7)�Psicologo���8)�Altre figure sanitarie���

Tariffa/retta in vigore applicata per ciascuna tipologia/ fascia oraria del servizio	



Retta giornaliera�€ �Per n. di ore���Retta mensile�€�Per n. di ore���Retta trimestrale�€�Per n. di ore���Retta annuale�€�Per n. di ore���Ovvero�����Tariffa oraria�€ ��

Numero di posti/utente ovvero hh/utente e tipologia di servizi offerti ai sensi della seguente procedura



��

��MODALITA’ DI ACCREDITAMENTO DEL BENEFICI ECONOMICO



�Accreditamento su conto corrente bancario������Accreditamento su conto corrente banco-posta��

Intestato a: ________________________________________________________________



IBAN���

Banca��Filiale���



DICHIARAZIONE SOSTITUTIVA DI CERTIFICAZIONE

resa ai sensi dell’art. 46 del Testo Unico delle disposizioni legislative e regolamentari in materia di documentazione amministrativa approvate con D.P.R. 28 dicembre 2000 n. 445



Il/La sottoscritto/a�………………………………………………………………………………………………..��         

Nato/a�…………………………………………………�Il �…………………………………………………….��

C.F.�…………………………………………………….�Residente a�………………………………………..��                       

CAP�………………….�Indirizzo�……………………………………………………………………………..��

In qualità di Legale Rappresentante del soggetto titolare e/o gestore (denominazione Ente)

��

consapevole delle responsabilità e delle sanzioni penali stabilite dall’art.76 del succitato T.U. per le false attestazioni e le mendaci dichiarazioni e della decadenza dei benefici conseguenti al provvedimento emanato sulla base di dichiarazione non veritiera, ai sensi e per gli effetti dell’art.75 del medesimo T.U



dichiara:



di non aver riportato condanne penali e di non essere destinatario di provvedimenti che riguardano l’applicazione di misure di prevenzione, di decisioni civili e di provvedimenti amministrativi iscritti nel casellario giudiziale, ai sensi della vigente normativa;

di non essere a conoscenza di essere sottoposto a procedimenti penali.

Inoltre



SI IMPEGNA A: 



- accettare di erogare i servizi messi a catalogo ricevendo il pagamento di una quota o di tutta la tariffa indicata e applicata, con riguardo al servizio reso nei confronti dei soggetti di domanda che verranno selezionati dall’Ufficio di Piano del Comune di Vallo della Lucania Capofila del Piano di Zona Ambito S8 con apposito Avviso;

- comunicare qualsivoglia modifica, variazione e revoca;  

- rendersi disponibile, per tutto il periodo di durata dell’inserimento nel catalogo in rilievo, e per il periodo successivo di attuazione del complessivo intervento di erogazione dei servizi per l’infanzia, a qualsivoglia richiesta di controlli, di informazioni, di dati, di documenti, di attestazioni o dichiarazioni da parte del Comune di Vallo della Lucania Capofila del Piano di Zona Ambito S8 e altri soggetti intermediari. I controlli potranno essere effettuati anche da funzionari dello Stato Italiano e dell’Unione Europea;

- rispettare la normativa lavori stico - previdenziale e a tutela delle condizioni nell’ambiente di lavoro con riguardo ai propri addetti e alle condizioni di salute e sicurezza nell’ambiente di lavoro ai sensi della normativa nazionale e regionale vigente nonché nel rispetto della contrattazione collettiva di riferimento.



����Luogo e data��firma��



AUTORIZZAZIONE AL TRATTAMENTO DEI DATI PERSONALI

Si autorizza al trattamento dei dati personali ai sensi del D. Lgs. 196/2003.



Data,______/_______/________





Timbro e firma del Legale Rappresentante





______________________________________



�     �       �       

�

                                                          












