
ALLEGATO   A 
 

 Ufficio Protocollo del Comune di  _________________ 

 Da pec  a     s.comunedimelitodiportosalvo@apogeopec.it    
 

 
AVVISO PUBBLICO PER LA MANIFESTAZIONE D’INTERESSE DA PARTE DI ENTI DEL TERZO SETTORE 

PER LA CO-PROGETTAZIONE PER LA REALIZZAZIONE “CAFE’ ALZHEIMER”   

Dichiarazione sostitutiva  
(art. 46, 47 D.P.R.28 dicembre 2000 n. 445) 

 
 
Il/la sottoscritto/a __________________________________________________________ 

nato/a ____________________________________________ il ____________________ 

residente a _________________________________Via/Piazza ____________________ 

Codice Fiscale _____________________________in qualità di legale rappresentante dell’ETS: 

________________________________________________________________________  

con sede legale in ___________________________Via ___________________________ 

Codice Fiscale/Partita I.V.A. _________________________________________________ 

Telefono _____________ fax ______________ E-mail ____________________________ 

E-mail certificata __________________________________________________________ 

consapevole ai sensi dell'art. 47 del D.P.R. n. 445/2000 che in caso di dichiarazioni non veritiere 
verranno applicate le sanzioni penali previste e la decadenza dal beneficio ottenuto (artt. 76 e 75 
D.P.R. n. 445 del 28/12/2000)   

DICHIARA 
 

di aver preso visione dell’ Avviso Pubblico approvato con determinazione n. ____del____ , finalizzato 
all’individuazione di Enti del Terzo settore interessati alla co-progettazione di azioni finalizzate a 
sostenere e rinforzare le azioni di prevenzione e di sostegno nei confronti del paziente con Alzheimer 
e dei familiari/caregiver attraverso la realizzazione “CAFE’ ALZHEIMER”   
 

 Essere in possesso di tutti i requisiti di carattere generale e di non essere incorso in nessuna 
causa di esclusione dalla partecipazione alle procedure di affidamento di contratti pubblici o 
di qualsivoglia causa di inadempimento a stipulare contratti con la Pubblica 
Amministrazione. 
 

REQUISITI DI ORDINE SPECIALE – IDONEITÀ PROFESSIONALE 
possedere, pena l’esclusione, oltre ai requisiti di carattere generale i seguenti requisiti minimi:  
 
 COOPERATIVE SOCIALI: 

 1. Iscrizione nel Registro delle Imprese della C.C.I.A.A. o equivalente registro per gli altri stati 
membri  
Data di iscrizione ___________________ n. di iscrizione_____________________ 

 2. Iscrizione all’Albo Regionale delle Cooperative sociali Sez “A” o Consorzi di Cooperative  

C
o
m
u
n
e
 
d
i
 
M
e
l
i
t
o
 
P
o
r
t
o
 
S
a
l
v
o
 
-
 
P
r
o
t
 
0
0
1
3
8
1
7
d
e
l
 
1
6
-
0
5
-
2
0
2
2
 
i
n
 
p
a
r
t
e
n
z
a

C
om

un
e 

di
 M

on
te

be
llo

 J
on

ic
o 

- 
P

ro
to

co
llo

 n
. 0

00
59

18
/2

02
2 

de
l 1

7/
05

/2
02

2 
09

.0
2.

43



Sociali Sezione “B” ai sensi della Legge 381/91 
Data di iscrizione ___________________ n. di iscrizione_____________________ 
 
ASSOCIAZIONI E LE ORGANIZZAZIONI: 

 1. iscrizione in uno degli albi previsti dalla legge per le organizzazioni di volontariato  
Registro/Albo__________________________________________________________ 
Data di iscrizione ___________________ n. di iscrizione____________________ 
2. copia dello statuto e dell’atto costitutivo da cui si evinca lo svolgimento di servizi di cui 

alla presente procedura; 
 
 ENTI E LE ASSOCIAZIONI DI PROMOZIONE SOCIALE: 

 1. iscrizione nei registri di cui alla Legge 383/2000  
Registro/Albo__________________________________________________________ 
Data di iscrizione ___________________ n. di iscrizione____________________ 
2. copia dello statuto e dell’atto costitutivo da cui si evinca lo svolgimento di servizi di cui 
alla presente procedura; 

 
ALTRI SOGGETTI SENZA SCOPO DI LUCRO DI CUI ALL’ART. 4 DEL DLGS 117/2017: 

 1. Possesso dei requisiti di iscrizione al RUNTS 
Data di iscrizione ___________________ n. di iscrizione____________________ 

 2. copia dello statuto e dell’atto costitutivo da cui si evinca la compatibilità della natura 
giuridica e dello scopo sociale degli stessi soggetti partecipanti con le attività oggetto della 
presente selezione  
 
REQUISITI DI CAPACITÀ TECNICHE E PROFESSIONALI 

A tal fine dichiara: 

  di avere al proprio interno competenze di adeguata professionalità e esperienza 
documentata nel settore oggetto del presente avviso. 

 comprovata esperienza almeno biennale nel campo della disabilità e/o esperienza specifica 
in progettualità relative a persone con malattie di Alzheimer, disturbi della memoria e/o 
deterioramento cognitivo, con esperienza in campo ricreativo, educativo e di animazione. 
 
IN CASO DI ATS: 

si dichiara 

 di essersi costituiti prima della presentazione della domanda di cui al presente Avviso; 

 che tutte le organizzazioni di volontariato e associazioni di promozione sociale del terzo 
settore raggruppate siano iscritte al Registro e/o relativi registri; 

 
 
ALLEGATI: 

1. documento di identità del Legale Rappresentante; 
2. Statuto e atto costitutivo; 
3.  PROPOSTA PROGETTUALE: 
4. Copia del protocollo d’Intesa o dell’Accordo sottoscritto (in caso di associazione tra diversi 

soggetti); 
 

C
o
m
u
n
e
 
d
i
 
M
e
l
i
t
o
 
P
o
r
t
o
 
S
a
l
v
o
 
-
 
P
r
o
t
 
0
0
1
3
8
1
7
d
e
l
 
1
6
-
0
5
-
2
0
2
2
 
i
n
 
p
a
r
t
e
n
z
a

C
om

un
e 

di
 M

on
te

be
llo

 J
on

ic
o 

- 
P

ro
to

co
llo

 n
. 0

00
59

18
/2

02
2 

de
l 1

7/
05

/2
02

2 
09

.0
2.

43



AUTORIZZO ALTRESI’ 
 

il trattamento dei propri dati personali presenti nella presente dichiarazione ai sensi del Decreto 
Legislativo 30 giugno 2003, n. 196 “Codice in materia di protezione dei dati personali” e dell’art. 13 
del GDPR (Regolamento UE 2016/679), per i fini propri della presente dichiarazione. 
 
  
Luogo e data 

____________________________  

 

Firma Legale rappresentante dell’Ente 

_____________________________ 
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