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Modello A

								Spett.le 
								ASL N. 6 MEDIO CAMPIDANO 
								via G. Ungaretti n. 9 
								09025 Sanluri 

                                                                                             protocollo@pec.aslmediocampidano.it




Il sottoscritto/a_____________, nato/a a _______________ il ______________,  codice fiscale _______________________,  in qualità di legale rappresentante dell’associazione _____________________________  con sede legale in _________, via _____________, n._____, CAP ___________, Provincia ___________, Codice Fiscale ______________________, 


COMUNICA


l’interesse dell’Associazione ___________________ a collaborare con la ASL n. 6 del Medio Campidano  richiedendo alla stessa la  stipula della convenzione finalizzata allo svolgimento di attività in favore di terzi o servizi sociali di interesse generale, come da progetto allegato, presso ___________________________.  
A tal fine, assumendosene la piena responsabilità e consapevole delle sanzioni anche di natura penale per l’eventuale rilascio di dichiarazioni false o mendaci (art. 76 del DPR 445/200), dichiara quanto segue: 

1. l’iscrizione da almeno sei mesi nel “Registro Unico nazionale del Terzo settore” (ovviamente a decorrere dalla operatività di tale nuovo registro; durante il periodo transitorio vige l’art. 101 comma 3 del Codice del Terzo settore, quindi valgono le attuali iscrizioni nei registri regionali); 

2. il possesso di requisiti di moralità professionale; 
3. il poter dimostrare “adeguata attitudine” da valutarsi con riferimento alla struttura, all’attività concretamente svolta, alle finalità perseguite, al numero degli aderenti, alle risorse a disposizione e alla capacità tecnica e professionale, intesa come “concreta capacità di operare e realizzare l’attività oggetto della convenzione”, capacità da valutarsi anche con riferimento all’esperienza, organizzazione, formazione e aggiornamento dei volontari (articolo 56 commi 1 e 3 del Codice).
Si allega :
· il curriculum dell’Associazione contenente la descrizione delle attività ed esperienze maturate, incluse quelle formative;
·  un progetto di attività coerente con la natura del servizio della Struttura aziendale presso cui l’Organizzazione chiede di impegnarsi;
· l’iscrizione nel registro regionale delle associazioni di volontariato;
· la copertura assicurativa contro la responsabilità civile in conto terzi e quella per infortunio dei soci;
·  elenco nominativo dei soci aggiornato.


Data _______________________ 		

						                                           Il Presidente 
                                                                                           ______________________________
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