Allegato A) – Domanda di partecipazione
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Avviso multi-azione Fondo FAMI 2014-2020 – OS2 Integrazione/Migrazione legale - ON2 Integrazione – Piani d’intervento regionali per l’integrazione dei cittadini di paesi terzi – Azione 02- Promozione dell’accesso ai servizi per l’integrazione.

Regione Autonoma della Sardegna
Presidenza
Viale Trieste n.69
09123 CAGLIARI

Oggetto: Manifestazione di interesse per la selezione di un partner privato per la co-progettazione e la presentazione di un progetto a valere sull’avviso multi-azione Fondo FAMI 2014-2020 – OS2 Integrazione/Migrazione legale - ON2 Integrazione – Piani d’intervento regionali per l’integrazione dei cittadini di paesi terzi – Azione 02- Promozione dell’accesso ai servizi per l’integrazione.



Il/la sottoscritto/a ___________________________ 
nato/a a _____________________________________
il ___________ C.F. ____________________________ 
residente a _________________________________
in via ________________________, 
in qualità di legale rappresentante di ___________________________
con sede legale in _______________________ Via________________________  
CF/P.IVA ______________
sede operativa in _________________________ 
Via ____________________________________________
ai sensi e per gli effetti dell’art. 76 del DPR 445/2000, consapevole della responsabilità e delle conseguenze civili e penali previste in caso di dichiarazioni mendaci e/o formazione o uso di atti falsi, nonché in caso di esibizione di atti contenenti dati non più corrispondenti a verità, e consapevole, altresì, che qualora emerga la non veridicità del contenuto della presente dichiarazione seguirà il decadimento dai benefici per i quali la stessa è rilasciata; 
PRESENTA
istanza di manifestazione di interesse a partecipare in qualità di partner alla co-progettazione e realizzazione del progetto regionale per la promozione dell’accesso ai servizi per l’integrazione.
 A tal fine dichiara sotto la propria responsabilità:
1. di accettare automaticamente senza condizioni né riserve tutte le disposizioni dell’avviso pubblicato dall’Autorità responsabile del FAMI;
2. di assumere, in caso di selezione, la responsabilità delle attività relative ai servizi proposti e al supporto nella progettazione, alla gestione e ai servizi strumentali;
3. che l’organismo rappresentato non persegue fini di lucro e che la sua finalità sociale è compatibile con le finalità di cui all’avviso pubblico emanato dell’Autorità responsabile del FAMI;
4. di non aver commesso violazioni gravi, definitivamente accertate, alle norme in materia di contributi previdenziali e assistenziali;
5. di non essere incorso in alcuno dei divieti previsti dall'art. 67 del D.lgs. n. 159/2011 s.m.i.;
6. di non essere incorso nel divieto di contrarre con la pubblica amministrazione previsto dall’art. 32-quater Codice penale;
7. di non essere incorsi, nei due anni precedenti, nei provvedimenti previsti dall’art. 44 del D.Lgs.286/1998 in relazione all’art.43 dello stesso T.U. Immigrazione per gravi comportamenti ed atti discriminatori; 
8. che l’organizzazione è stato costituita in data _________ (allegare Statuto e Atto costitutivo)
9. (se del caso) di avere la seguente posizione I.N.P.S. _________ I.N.A.I.L. ________
10. (se del caso) di applicare il seguente C.C.N.L.:______________________________
11. di essere in possesso di firma digitale in corso di validità e di una casella di posta elettronica certificata;
12. di essere in possesso del seguente requisito  di capacità tecnica, nella progettazione, gestione, assistenza tecnica, monitoraggio di servizi, finanziati con fondi europei nel campo dell’immigrazione:
Oggetto e natura del progetto o intervento: _____________________________________________________________________________
Committente: ______________________________________________________________
Periodo di esecuzione:  dal ____________ al ___________ 
Ruolo (partner/capofila) _____________
Partner: ________________; fonti finanziarie: _________________;  
costo totale ______________
Costo attività gestite direttamente: _________________________
13. Eventuali altre esperienze utili ai fini della valutazione:
Oggetto e natura del progetto o intervento:  __________________________________________________________________________
Committente: ______________________________________________________________
Periodo di esecuzione:  dal ____________ al ___________ 
Ruolo (partner/capofila) _____________
Partner: ________________; fonti finanziarie: _________________;  
Costo totale ______________
Costo attività gestite direttamente: _________________________
14.	di allegare la proposta di progetto di cui all’art. 6 dell’Avviso in formato pdf non scansionato, unitamente al piano finanziario di progetto;
15.	di allegare la proposta di progetto sottoscritta dal legale rappresentante (scannerizzata);
Ai sensi dell’art. 38 del DPR 445/2000 si allega copia fotostatica non autenticata (scannerizzata in caso di invio tramite pec) del seguente documento di identità in corso di validità:
tipo ____________________, n. ___________________ rilasciato da ____________________, 
il _________    con scadenza il ______________________.

	Luogo e data


______________________________
	Timbro e firma


____________________________
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