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AVVISO PUBBLICO DI MANIFESTAZIONE DI INTERESSE PER L’INDIVIDUAZIONE DI SOGGETTI DEL TERZO SETTORE DISPONIBILI ALLA CO-PROGETTAZIONE ED ALLA CO-GESTIONE PER LA REALIZZAZIONE DI SERVIZI DI ACCOGLIENZA DI PERSONE ADULTE E ANZIANE/AUTOSUFFICIENTI IN SITUAZIONE DI FRAGILITÀ O DI VULNERABILITÀ SANITARIA
Elenco strutture messe a disposizione
ai sensi degli artt. 46, 47 e 48 del DPR 445/2000

Il sottoscritto/a__________________________________________C.F.:______________________
nato/a a _____________________________________________il __________________________
residente in ________________________Via/Piazza  _____________________n°__________
in qualità di_____________________del___________________________C.F./P.Iva_____________
con sede legale_______________________alla Via/Piazza___________________________n°____
tel _____________fax ______________  email__________________________________________
comunica  
con espresso riferimento al servizio in oggetto
le strutture di seguito elencate che intende utilizzare, per numero_____________ di posti complessivi.
1) Comune__________________________,Frazione_____________,via______________________________ nr._____ numero posti disponibili_________ di cui nr. per  uomini__________,  di, di cui nr. ________ per donne. 
Nr.______ servizi igienici disponibili.; Nr. ____________ Vani complessivi e destinazione d’uso (nr di posti letto per stanza…)___________________________________________________________
________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

Titolo di godimento della struttura (proprietà/comodato, ect.)______________________________  con indicazione degli estremi della ditta Proprietaria   ____________________________________     
Eventuale denominazione della struttura _______________________________________. 
Distanza della struttura da strade principali_____________________________________________. 
 Indicare se la struttura è già attiva.

Se non attiva, qual è il tempo di attivazione in giorni ___________________.

2) Comune__________________________,Frazione_____________,via______________________________ nr._____ numero posti disponibili_________ di cui nr. per  uomini__________,  di, di cui nr. ________ per donne. 
Nr.______ servizi igienici disponibili.; Nr. ____________ Vani complessivi e destinazione d’uso (nr di posti letto per stanza…)___________________________________________________________

________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

Titolo di godimento della struttura (proprietà/comodato, ect.)______________________________  con indicazione degli estremi della ditta Proprietaria   ____________________________________     

 Eventuale denominazione della struttura _______________________________________. 
Distanza della struttura da strade principali_____________________________________________. 
 Indicare se la struttura è già attiva.

Se non attiva, qual è il tempo di attivazione in giorni ___________________.

3) Comune__________________________,Frazione_____________,via______________________________ nr._____ numero posti disponibili_________ di cui nr. per  uomini__________,  di, di cui nr. ________ per donne. 
Nr.______ servizi igienici disponibili.; Nr. ____________ Vani complessivi e destinazione d’uso (nr di posti letto per stanza…)___________________________________________________________

________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

Titolo di godimento della struttura (proprietà/comodato, ect.)______________________________  con indicazione degli estremi della ditta  Proprietaria   ____________________________________     

 Eventuale denominazione della struttura _______________________________________. 
Distanza della struttura da strade principali_____________________________________________. 
 Indicare se la struttura è già attiva.

Se non attiva, qual è il tempo di attivazione in giorni ___________________.

4) Comune__________________________,Frazione_____________,via______________________________ nr._____ numero posti disponibili_________ di cui nr. per  uomini__________,  di, di cui nr. ________ per donne. 
Nr.______ servizi igienici disponibili.; Nr. ____________ Vani complessivi e destinazione d’uso (nr di posti letto per stanza…)___________________________________________________________

________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

Titolo di godimento della struttura (proprietà/comodato, ect.)______________________________  con indicazione degli estremi della ditta  Proprietaria   ____________________________________     

 Eventuale denominazione della struttura _______________________________________. 
Distanza della struttura da strade principali_____________________________________________. 
 Indicare se la struttura è già attiva.

Se non attiva, qual è il tempo di attivazione in giorni ___________________.

(AGGIUNGERE EVENTUALI STRUTTURE ULTERIORI)

______________lì___________________








Firma   del Legale Rappresentante
Documenti da allegare:

· planimetria della struttura e documentazione attestante il rispetto della normativa vigente in materia di conformità impiantistica (L. 46/90), nonché alle prescrizioni in materia di prevenzione incendi previste dalla vigente normativa;
· copia fotostatica di un documento di identità del sottoscrittore la domanda;

· nel caso di procuratore del legale rappresentante allegare copia, conforme all’originale autenticata, della relativa procura.
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