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ALLEGATO A
SPETT.LE ASL SALERNO
VIA NIZZA, N. 146
84124
SALERNO
Pec: direzionegenerale@pec.aslsalerno.it

ISTANZA
Il Sottoscritto_____________________________________________ nato a_____________________ il________________________ residente in________________________________________ alla via/piazza ___________________________________n._____________ in qualità di legale rappresentante dell’Ente del Terzo Settore denominato _______________________________________________________ forma giuridica ________________________ con sede legale in ________________________ ____________________________________ alla Via_____________________________________ Prov._____ C.F.____________________________ P.IVA_______________________________ Sede operativa____________________________________________Tel_________________________________mail_________________________________________pec_______________________________ sito web_____________________________
CHIEDE
DI POTER PARTECIPARE ALLA PRESENTE MANIFESTAZIONE DI INTERESSE
A tal fine, ai sensi degli artt. 46 e 47 del DPR 445/2000, consapevole della responsabilità penale cui può
andare incontro nel caso di affermazioni mendaci e delle relative sanzioni penali di cui all’art. 76 del
medesimo D.P.R.,
DICHIARA
a) □ di essere iscritto al RUNTS Registro Unico Nazionale Terzo Settore (RUNTS) a far data dal_________________________con il seguente numero iscrizione ____________________e che non sussistono procedure di cancellazione in corso;
b) □ di essere in regola con gli adempimenti in materia previdenziale, assistenziale e assicurativa nei confronti dell’eventuale personale dipendente e/o dei soci volontari, secondo quanto specificato dall’ art. 18 del D.Lgs. n. 117/2017 e di impegnarsi a produrre la relativa documentazione;
c) □ di essere in possesso delle concessioni, autorizzazioni, nulla osta e altri atti di assenso, comunque denominati, necessari per l’esercizio dell’attività;
d) □ di non trovarsi in situazioni di incapacità a contrarre con la Pubblica Amministrazione o di conflitto di interesse;
e) □ di aver svolto servizi analoghi a quelli di cui al presente Avviso nell’ambito del Servizio Sanitario, sul territorio di competenza dell’ASL Salerno o su territori con caratteristiche socio-demografiche sovrapponibili a quello presidiato dall’ASL Salerno;
f) □ di garantire una “adeguata attitudine” e “moralità professionale”, da valutarsi in riferimento all’attività concretamente svolta, alle finalità perseguite, alle risorse a disposizione e alla capacità tecnica e professionale. Indicando, a tal fine:
1. numero di volontari/operatori da impegnare nell’attività___________________________;
2. Eventuali corsi di formazione/aggiornamento dei volontari/operatori_________________________________________________________________
_________________________________________________________________________________
_________________________________________________________________________________
_________________________________________________________________________________
_________________________________________________________________________________

g) □ di osservare le disposizioni di cui all’art. 53, comma 16-ter, del D.Lgs. n. 165/2001;
h) □ di osservare le norme in materia di sicurezza sul lavoro e di tutela della privacy;

Il sottoscritto
DICHIARA, INOLTRE
1. □ di aver preso visione e di aver compreso l’informativa sulla protezione dei suoi dati personali richiamata nel presente bando e di acconsentire al Trattamento dei Dati Personali comunicati per le sole finalità connesse all’evasione della presente richiesta, ai sensi del D.lgs 196/03. Il Titolare del Trattamento dei Dati Personali che verranno raccolti nell’ambito della procedura di cui al presente Avviso, ai sensi del Regolamento (UE) 2016/679 e del D.Lgs. 30 giugno 2003, n. 196, è l’Asl Salerno. I dati personali contenuti nella domanda o comunque forniti dai candidati saranno trattati esclusivamente per finalità connesse all’espletamento della procedura;
2. □ di aver preso visione del Regolamento ASL Salerno (delibera n. 444 del 11.05.2018) disciplinante i rapporti di collaborazione con le Organizzazioni del Volontariato e del Codice di Comportamento dell’ASL Salerno consultabile sul sito web Aziendale.
3. □ di poter svolgere la seguente attività presso le Case di Comunità dell’Azienda:

.
	Scheda descrittiva attività proposta


	Sintetica descrizione delle principali finalità statutarie:


	
















	Luogo dell’intervento (indicare Casa della Comunità):


	














	Ambito d’intervento:


	














	Bisogno su cui si vuole intervenire:


	














	Obiettivi:


	














	Modalità operative:


	














	Strumenti [Indicare eventuali mezzi o attrezzature (es. veicoli per mobilità sociali) messi a disposizione dall’ETS]:


	














	Impatto atteso: (quali benefici concreti si prevedono per la comunità locale)


	
















SI ALLEGA:
□ Copia del proprio documento di identità in corso di validità;
□ Copia dell’Atto costitutivo e dello Statuto dell’Ente/Organizzazione

Eventuali variazioni dei dati sopra riportati dovranno essere comunicate con tempestività all’indirizzo mail
noprofit@aslsalerno.it

	DATA________________________

	FIRMA
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