
CARTA INTESTATA ENTE GESTORE


Inviata tramite PEC all’indirizzo
aspa.asola@legalmail.it	
Alla cortese attenzione di:

Azienda Speciale Consortile
Servizi alla Persona   dell’Asolano
L.go A. Tommasi n. 18
46042 Castel Goffredo (MN)


OGGETTO:   Istanza di contributo sul Fondo Sociale Regionale - anno 2025


Il/la sottoscritto/a __________________________________________________________

nato/a a ___________________________________ Provincia ______ il _____|_____|_____|

di nazionalità  _______________, residente a _______________________ Provincia ______

in via/piazza_______________________________________ n. ______ C.A.P.___________

in qualità di    titolare   legale rappresentante   dell’ente gestore    

denominato:_______________________________________________________________

con sede legale a ___________________________ Provincia ____

in via/piazza___________________________________________________C.A.P.______  

C.F./P.IVA |___|___|___|___|___|___|___|___|___|___|___|___|___|___|___|___|

Telefono________________ Fax_____________ E-mail ____________________________


GESTORE DEL/DEI  SERVIZIO/I


DENOMINATO ________________________________________________________	

SITUATO A_________________________________cap _______________ prov.____	

VIA/PIAZZA___________________________________________________________
	
(replicare nel caso di più servizi gestiti)


CHIEDE

la concessione del contributo in oggetto per i servizi e interventi sociali con sede nel territorio dell’Ambito Territoriale dell’Asolano, descritti nelle schede di rendicontazione anno 2024 relativamente al Fondo Sociale Regionale 2025, allegate alla presente;

DICHIARA

a) di aver preso visione dell’Avviso Pubblico dell’Ambito Territoriale di Asola relativo all’assegnazione delle risorse del FONDO SOCIALE REGIONALE 2025; 
b) di conoscere i contenuti dell’informativa di cui all’art. 13 del Regolamento UE 679/16 e i diritti come indicati nel punto sul “Trattamento dei dati personali e la riservatezza” nell’Avviso pubblico. Con la sottoscrizione della presente istanza, presta il consenso informato al trattamento dei dati e alla comunicazione a terzi dei propri dati e di quelli contenuti nella documentazione allegata alla presente esclusivamente per le finalità connesse all’esecuzione degli obblighi derivanti dalla presente domanda illustrati nel dettaglio nell’Avviso pubblico.
c) di aver correttamente compilato n. __________ schede Fondo Sociale Regionale 2025 allegate alla presente domanda;
d) che i dati dichiarati qui e nelle schede allegate sono veri e accertabili ai sensi dell’art. 43 del DPR 445/2000, ovvero documentabili su richiesta dell’Azienda Speciale ASPA;
e) che i servizi per cui si chiede il contributo Fondo Sociale Regionale 2025 sono attivi oppure sono stati nell’anno 2025 e in regolare esercizio nel corso del 2024.

ALLEGA

1)	LE SCHEDE DI RENDICONTAZIONE (file excel “schede analitiche”) RELATIVE AI SERVIZI:
	
· Asilo Nido/Micronido (AN - MICROAN)	 
· Comunità familiare (COMF) a cui allegare copia della dichiarazione inviata a Regione Lombardia di assolvimento del debito informativo per l’anno 2024 riguardante l’applicativo Minori Web.
· Centro Ricreativo Diurno (CRDM)
· Comunità alloggio per disabili (CAD- CSS) 
· Centri socio educativi (CSE) 
· Servizi di formazione all’autonomia (SFA) 
· Alloggio Protetto per Anziani (APA)

2) 	BILANCIO D’ESERCIZIO ANNO 2024

3)	Fotocopia del documento di identità del legale rappresentante in corso di validità (solo nel caso di firma autografa)





Coordinate bancarie per procedere all’erogazione del contributo, se spettante:

Banca ____________________________________Agenzia _____________

CODICE IBAN________________________________________________________________




data_______________________
							

	          
IL LEGALE RAPPRESENTANTE
									timbro e firma

_________________________________



