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              Società della Salute Fiorentina Sud Est
Allegato A

Modello di manifestazione d'interesse per l'iscrizione nell'elenco degli operatori economici rivolto a Cooperative sociali, Organizzazioni di volontariato (ODV), Associazioni di promozione sociale (APS), Associazioni sportive ed altri Enti del Terzo Settore, finalizzato a consentire a minori con disabilità certificata o con diagnosi di autismo, residenti sul territorio della zona Fiorentina Sud Est, lo svolgimento di attività sportiva con eventuale assistenza educativa dedicata per l’anno scolastico 2026/2027.

Il/La sottoscritto/a _______________________________________ nato/a a __________________________ (__) il ___ /___/____/ C.F.____________________________ residente in __________________ (cap _____) Via __________________________________________________________________ n.________________ 
in qualità di legale rappresentante di __________________________________________________________
avente sede legale in __________________________________________________ (cap _______________)
 Via _________________________________________________________________ n._________________ C.F./P.IVA ____________________________________________ Tel.______________________________, email ____________________________________________ PEC__________________________________

Iscritto al RUNTS: sì           n. ______________      no  
  Referente per l'amministrazione (indicare numero di telefono e e-mail): _____________________________
_______________________________________________________________________________________

MANIFESTA INTERESSE PER
l'iscrizione nell'elenco degli operatori economici per l'erogazione dei seguenti servizi e prestazioni (selezionare una o entrambe le azioni per le quali viene presentata la candidatura e la/le “Tipologia/e d’intervento”):
AZIONE 1: “Organizzazione e/o gestione di attività sportive presenti sul territorio della zona Fiorentina Sud Est o siti in località limitrofe per la frequenza di tali attività da parte minori con disabilità o con diagnosi di autismo residenti sul territorio della zona Fiorentina Sud Est”;
AZIONE 2 “Assistenza educativa dedicata al minore con disabilità o con diagnosi di autismo per la fruizione di attività sportive”.
Relativamente ad entrambe le Azioni, l’operatore economico che si candida per una o più “tipologie di intervento” dovrà essere in grado di offrire tutte le “tipologie di prestazioni” ivi comprese. 

e a tal fine DICHIARA E INFORMA CHE:
· l'impresa /ente/associazione organizza le attività sportive come di seguito descritto:
________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
· l'impresa /ente/associazione può dimostrare l'esperienza acquisita nella materia di cui al presente Avviso, come di seguito indicato:
________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

· il personale che si intende utilizzare con riferimento all’Azione 2 risulta essere quello di seguito elencato:
________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

________________________________________________________________________________________

________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

· Altre informazioni che si ritiene utile fornire al fine della valutazione della manifestazione d'interesse:
________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

DICHIARA INOLTRE:
· di aver letto l'Avviso per manifestazione d'interesse per la costituzione da parte della Società della Salute Fiorentina Sud Est di un elenco di operatori economici rivolto a Cooperative sociali, Organizzazioni di volontariato (ODV), Associazioni di promozione sociale (APS), Associazioni sportive ed altri Enti del Terzo Settore, finalizzato a consentire a minori con disabilità certificata o con diagnosi di autismo, residenti sul territorio della zona Fiorentina Sud Est, la frequenza di attività sportive nel corso dell’anno scolastico 2026/2027 con eventuale assistenza educativa dedicata e di accettare quanto in esso previsto;
· di acconsentire al trattamento dei dati personali ai sensi del Regolamento U.E. 2016/679 (GDPR) come specificato nell’avviso e dichiara il pieno rispetto all’attuazione all’interno della propria organizzazione delle disposizioni sul trattamento dei dati personali ai sensi del Reg. Ue 2016/679;
SI IMPEGNA INOLTRE:
a comunicare tempestivamente ogni variazione relativa alla titolarità, alla denominazione o ragione sociale, alla rappresentanza, all'indirizzo della sede ed ogni altra rilevante variazione dei dati e/o requisiti richiesti.
Il dichiarante allega la seguente documentazione:
1) Documento d'identità in corso di validità;
2) Allegato B: dichiarazione sostitutiva di affidabilità giuridico-economico-finanziaria;
3) Allegato C: modulo tracciabilità flussi finanziari ai sensi della legge 136/2010.
Luogo e data _____________________
(firma del legale rappresentante/professionista)
 _________________________________
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