
ALLEGATO A.  

 

CARTA INTESTATA 

ENTE/ASSOCIAZIONE 

(Indirizzo, Tel., Cellulare., Web, e-mail) 

 

OGGETTO: MANIFESTAZIONE D’INTERESSE PER LA CO-PROGETTAZIONE 
RELATIVA ALLA SPERIMENTAZIONE PER LA VITA INDIPENDE NTE - ANNUALITA’ 
2015 - DGR 197/2016. 
 
IO SOTTOSCRITTO ____________________________________________________________________________ 
 
IN QUALITÀ DI LEGALE RAPPRESENTANTE / RESPONSABILE DELL’ENTE/ASSOCIAZIONE DICHIARA QUANTO SEGUE:  

ENTE/ASSOCIAZIONE (INDICARE TIPOLOGIA) 
 

� Associazione di volontariato    � Associazione di promozione sociale    � Ente religioso        � Fondazione        � 

Cooperativa sociale    � Altro soggetto non profit   
 

 

CODICE FISCALE DELL’ENTE/ASSOCIAZIONE 

 |__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__||__|__|__| 

INDIRIZZO SEDE LEGALE  

 
___________________________________________________________________________________________ 
CAP – COMUNE/LOCALITA’ 
 
___________________________________________________________________________________________ 
RECAPITO TELEFONICO 
 
____________________________________________________________________________________________________ 
RECAPITO MAIL  
 
____________________________________________________________________________________________________ 
RECAPITO FAX  
 

___________________________________________________________________________________________ 
RECAPITO POSTALE (INDICARE SE DIVERSO DALL’INDIRIZZO SOPRARIPORTATO) 
 

 
REFERENTE PER LA COPROGETTAZIONE  
 

Cognome _______________________________   Nome_______________________________  

 

 

DICHIARA INOLTRE CHE L’ENTE/ASSOCIAZIONE 



E’ ISCRITTA AI REGISTRI REGIONALI (LEGGE REGIONALE N. 12/2006 – ART 53) 
 
N. ISCRIZIONE ____________________________________________________________________________________ 
 

L’ENTE/ASSOCIAZIONE 

€ È IN POSSSESSO DEI REQUISITI GENERALI, DI ORDINE SPECIALE DI CUI AGLI ARTICOLI 80 E 83 DEL D.LGS N. 
50/2016; 

€ NON E’ IN CONDIZIONE DI INCOMPATIBILITA’ O CONFLITTO DI INTERESSE CON QUESTO ENTE E CON LA 
PUBBLICA AMMINISTRAZIONE; 

€ HA SEDE PRESSO I DISTRETTI SOCIOSANITARI NN. 14 – 15 -16; 

€ E’ DISPONIBILE AD UNA CO-PROGETTAZIONE CON ALTRI ENTI PROFIT/NO PROFIT, ASSOCIAZIONI DI 
VOLONTARIATO E I SERVIZI SOCIALI E SANITARI 

€ HA ESPERIENZA NEL CAMPO DELLA DISABILITÀ E DELLA RIABILITAZIONE DA ALMENO 5 ANNI; 

€ HA ESPERIENZA NEL CAMPO DELLA FORMAZIONE/PROGETTAZIONE NELL'AREA SOCIOSANITARIA DA 

ALMENO 5 ANNI; 

€ E’ IN POSSESSO DI RISORSE UMANE E/O ECONOMICHE E/O FINANZIARIE DA METTERE A DISPOSIZIONE DEL 

PROGETTO; 

€ E’ DISPONIBILE ALL’ASSUNZIONE DI ASSISTENTI FAMILIARI TRAMITE AGENZIA DI INTERMEDIAZIONE AL 

LAVORO; 

€ E’ DOTATO DI ADEGUATI STRUMENTI INFORMATICI E DI COMUNICAZIONE UTILI ALLA GESTIONE 
ORGANIZZATIVA DEL SERVIZIO; 

€ HA A DISPOSIZIONE/ E’ DISPOSTO A DOTARSI DELLE SEGUENTI FIGURE PROFESSIONALI: ASSISTENTE 
PERSONALE/ASSISTENTE FAMILIARE/BADANTE, EDUCATORE, CONSULENTE ALLA PARI; 

€ HA A DISPOSIZIONE/ E’ DISPOSTO A DOTARSI DI UNO O PIÙ APPARTAMENTI PER L’AZIONE ABITARE IN 
AUTONOMIA, SITUATO NEL CENTRO CITTADINO E FACILMENTE ACCESSIBILE AI MEZZI PUBBLICI DI UNO DEI 
COMUNI DI SEGUITO ELENCATI: CHIAVARI, RAPALLO, SESTRI LEVANTE E/O LIMITROFI. 
L’ALLOGGIO E’ PRIVO DI BARRIERE ARCHITETTONICHE, SIA ALL'INTERNO CHE ALL'ESTERNO, E’ 
AMMOBILIATO E DOTATO DI ALMENO N.2/3 CAMERE DA LETTO, N.1/2 BAGNI, N. 1 SOGGIORNO E/O N.1 
CUCINA ABITABILE; 

 

 

ALLEGA ALLA PRESENTE  

€ COPIA DEL DOCUMENTO DI IDENTITÀ DEL LEGALE RAPPRESENTANTE; 

€ STATUTO; 

€ ATTO COSTITUTIVO 
 

 

 

Luogo__________________ Data ________________  

 

______________________________________    

                                  (firma del legale rappresentante)     


