ALLEGATO A

CARTA INTESTATA SOGGETTO RICHIEDENTE


AUTO-DICHIARAZIONE POSSESSO DEI REQUISITI

AVVISO PER LA COSTITUZIONE DI UN ELENCO DI FORNITORI PER L’EROGAZIONE DI INTERVENTI DI ASSISTENZA DIRETTA DA ATTIVARSI IN FAVORE DEI BENEFICIARI DELLA MISURA B1 O B2 - ESERCIZIO 2026-2027

Spett.le
UFFICIO DI PIANO
c/o Comune di Rozzano
p.zza G. Foglia,1
20089 Rozzano (Mi)
protocollo@pec.comune.rozzano.mi.it


Il/la sottoscritto/a__________________________________________________________________
Nato/a il ________________________________ a ______________________________________
Residente a ______________________________________________________________________
In via/piazza _____________________________________________________________________

Codice fiscale   |__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|

Nella qualità di legale rappresentante della 

Cooperativa/Azienda/Associazione/Società sportiva/Altro (specificare)__________________________________________________________________ ________________________________________________________________________________Con sede a _______________________________________________________________________
In via/piazza _____________________________________________________________________

Codice fiscale/P. IVA   |__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|

DICHIARA
Il possesso dei requisiti di ammissione previsti dalla manifestazione di interesse e conferma la propria volontà di mantenere l’iscrizione all’elenco dei fornitori idonei ad erogare prestazioni di assistenza diretta, secondo quanto prescritto dalla DGR n. 3719 del 30/12/2024,  a favore dei cittadini beneficiari della Misura B1 o Misura B2 e residenti  nei Comuni dell’Ambito distrettuale Visconteo Sud Milano (barrare i Comuni su cui si intende operare anche se differenti da quelli indicati nell’istanza di partecipazione 2025):
· Comune di Basiglio
· Comune di Binasco
· Comune di Casarile
· Comune di Lacchiarella
· Comune di Locate di Triulzi
· Comune di Noviglio
· Comune di Opera
· Comune di Pieve Emanuele
· Comune di Rozzano
· Comune di Vernate
· Comune di Zibido San Giacomo


Allega alla presente: 
- Copia del documento d’identità del legale rappresentante; 
- Polizza assicurativa RCT/O




Firma del legale rappresentante

___________________________________

	SCHEDA ANAGRAFICA IDENTIFICATIVA DELL’ENTE



Denominazione ___________________________________________________________________
Indirizzo sede legale _______________________________________________________________
________________________________________________________________________________
Codice fiscale/P. IVA   |__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__| 
Telefono ________________________________________________________________________
Indirizzo e-mail __________________________________________________________________
Eventuale sito web ________________________________________________________________
Indirizzo sede operativa ____________________________________________________________
________________________________________________________________________________
Telefono ________________________________________________________________________
Indirizzo e-mail __________________________________________________________________
Apertura al pubblico nei giorni di ____________________________________________________
dalle ore ____________________________ alle ore _____________________________________
Telefono per reperibilità telefonica (Servizi SAD) _____________________________________
Altre sedi _______________________________________________________________________
________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
Responsabile Amministrativo/Contabile _______________________________________________
Telefono ________________________________________________________________________
Responsabile della sede operativa ____________________________________________________
Telefono ________________________________________________________________________
Coordinatore del servizio __________________________________________________________
Titolo di Studio ___________________________________________________________________
Telefono ________________________________________________________________________
Indirizzo e-mail __________________________________________________________________
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