
AVVISO 
PER L’ACQUISIZIONE DI MANIFESTAZIONI DI INTERESSE  
PER L’INDIVIDUAZIONE DI PARTNER IN CO-PROGETTAZIONE
 PER LA CREAZIOE DI RETI DI PROMOZIONE DI SANI STILI DI VITA 
E CONTRASTO ALLA SOLITUDINE
Progetto PREVE.D.I. – Programma Interreg VI-A FRANCE-ITALIA ALCOTRA 2021-2027
CUP E23B23000010006

DOMANDA DI PARTECIPAZIONE
Spett.le ATS Liguria
Area Sociosanitaria locale 1 
Pec ____________________
E p.c. e-mail alcotra@asl1.liguria.it,

Il/la sottoscritto/a legale rappresentante dell’Ente del Terso Settore di seguito indicato:
______________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________ 
presa visione dell’Avviso in epigrafe descritto
MANIFESTA INTERESSE
[bookmark: _GoBack]a partecipare all’Avviso pubblicato sul sito ufficiale di ASL 1 per l’individuazione di soggetti qualificati a prendere parte ad un'attività di co-progettazione con il progetto meglio descritto nell’allegata scheda progettuale.
A tal fine, consapevole delle sanzioni penali applicabili in caso di dichiarazioni false,
DICHIARA
sotto la propria personale responsabilità ai sensi degli artt. 46 e 47 DPR 445/2000, come modificati dalla L. 183/2011:
Di essere il legale rappresentante dell’Ente del Terso Settore di seguito indicato:
Ente: _________________________________________________________________________
Partita IVA _________________________________________________________________________
con sede legale in _____________________________ Via ____________________________ n. _____;
Tel. _______________________________________ Fax _____________________________________
Indirizzo di posta elettronica certificata _____________________________________________________
Si impegna a comunicare tempestivamente eventuali variazioni di indirizzo, sollevando l’Azienda da responsabilità in caso di mancata o tardiva comunicazione del cambiamento del domicilio indicato nella domanda.
DICHIARA inoltre:
· che l’E.T.S.______________________________________________ è in possesso di ____________________________________ rilasciato da ________________________________ con atto n. _____________ del ______________________ ;
· di aver preso visione dell’Allegato schema di budget;
· che le prestazioni di cui all’Avviso saranno erogate presso l’Ambito territoriale di competenza dell’ASL1;
· che presso il suddetto ambito sarà garantita l’erogazione delle prestazioni per un tetto di spesa massimo definito in sede di co-progettazione;
· di assicurare la capacità produttiva ed organizzativa per rispondere alla necessità dell’Azienda;
· che il personale impegnato nelle attività oggetto dell’Avviso non si trova in situazioni di incompatibilità rispetto alla L. 662/96, commi 60 – 64 art. 1;
· di essere in possesso di polizza assicurativa a copertura dei rischi inerenti all’attività svolta per conto dell’Azienda con mezzi, strumenti e personale propri dell’Associazione/Cooperativa/Centro, nonché polizza assicurativa per responsabilità civile verso terzi (o, in alternativa: di impegnarsi a stipulare la suddetta polizza prima della sottoscrizione dell’accordo contrattuale);
· di aver preso visione di tutte le disposizioni dell’Avviso e di impegnarsi a presentare, all’atto di sottoscrizione dell’accordo, eventuale ulteriore documentazione richiesta, ove necessario;
· di essere consapevole che l’Avviso di Manifestazione di Interesse emesso non costituisce necessariamente impegno di A.T.S. Liguria (e per essa dell’Area Sociosanitaria locale 1) all’instaurazione di futuri accordi contrattuali.


Il sottoscritto, consapevole delle conseguenze in caso di rilascio di dichiarazioni mendaci, dichiara sotto la propria responsabilità che ogni dichiarazione resa risponde a verità. A tal fine allega copia di valido documento di identità ai sensi degli artt. 38, 45 e 46 del D.P.R. 445/2000 e s.m.i.
Data ____________________________
Firma ________________________________________ (1)

Nota (1): la firma in calce alla domanda non deve essere autenticata
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