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Mod. allegato 1)

AL RESPONSABILE DELL’UDP

 DEL DISTRETTO RI/4

 COMUNITA’ MONTANA SALTO CICIOLANO

DICHIARAZIONE SOSTITUTIVA

(da restituire in carta libera debitamente compilata e sottoscritta)

OGGETTO:

Il/La Sottoscritt...._______________________________________nat....a_______________________ il _______________ e residente a_________________________________ C.A.P.___________ in Via____________________________________________ n° ________ in qualità di Legale Rappresentante di:

· ORGANIZZAZIONE DI VOLONTARIATO __________________________________

_____ con sede in ___________________ ________________Via_________________n.______ P.I./C.F._____________________________

DICHIARA

ai sensi e per gli effetti degli artt. 46 e 47 del D.P.R. 28/12/2000, n. 445

· che l’Organizzazione si è costituita il _______________________;

· che il numero dei volontari aderenti alla Organizzazione è pari a ______;

· che i volontari messi a disposizione sono in possesso delle cognizioni tecniche e

             pratiche necessarie allo svolgimento delle attività oggetto di selezione;

· che i volontari messi a disposizione per le attività richieste verranno appositamente

             formati attraverso lo sviluppo di piani formativi;

· è iscritta al registro regionale ………………………………………………………….. dalla data ……………………………….; 
· l’assenza di cause ostative di cui all’art. 80 del D.lgs n. 50/2016; 
· di essere nelle condizioni di poter garantire lo svolgimento delle attività di trasporto sociale in ragione del numero dei mezzi e della disponibilità di volontari in possesso di titolo di guida adeguato; 
· di aver maturato la seguente esperienza nell’ambito del trasporto sociale e/o dei servizi di carattere sociale e / o sanitario:

……………………………………………………………………………………………….

…………………………………………………………………………………………………

………………………………………………………………………………………………..

………………………………………………………………………………………………..

………………………………………………………………………………………………. 

· l’osservanza di tutte le disposizioni di legge in materia di assicurazioni/polizza assicurativa per gli infortuni, malattie connesse all’attività, nonché la copertura assicurativa per la responsabilità civile verso terzi dei volontari oltre a tutte le disposizioni di legge vigenti in materia; 
· di rispettare le norme sulla sicurezza dei luoghi di lavoro (D.Lgs. n. 81/2008 e s.m.i.) nonché il rispetto di tutti gli adempimenti di legge nei confronti di eventuali lavoratori dipendenti; 
Data________________________

TIMBRO E FIRMA DEL LEGALE

RAPPRESENTANTE
Allegato:

· documento di identità del sottoscrittore

________________________________________________________________________

ALLEGATI:

Documento d’identità del legale rapp.te

Statuto e Atto costitutivo dell’associazione
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