fac-simile domanda di contributo

All’UFFICIO DI PIANO
AMBITO DI GARBAGNATE MILANESE
ASC Comuni Insieme per lo Sviluppo Sociale  

P.za Martiri della Libertà

20021 Bollate
comuni-insieme@pec.it 
Oggetto: DOMANDA DI CONTRIBUTO PER L’ASSEGNAZIONE DELLE FONDO SOCIALE REGIONALE - ANNO 2017
Il/la sottoscritto __________________________________________________________________
nato a _______________________________provincia ____________il ______________________

residente a___________________________________ cap ______________ prov. _____________

Via/piazza_______________________________________________________n. ______________
IN QUALITÀ DI LEGALE RAPPRESENTANTE DELL’ENTE 
(o Responsabile di servizio per gli Enti Pubblici)

ENTE _________________________________________ C.F. o Partita I.V.A. ______________________
con sede legale a ________________________________________cap ____________ prov._________
via/piazza __________________________________________________________________________

Tel. _______________________ E-mail___________________________________________________
GESTORE DEL/DEI  SERVIZIO/I

DENOMINATO ______________________________________________________________________


SITUATO A ____________________________________________cap _______________ prov.____


VIA/PIAZZA ___________________________________________________________________
(replicare il box 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 di Garbagnate Milanese, descritti nelle schede allegate relative alla RENDICONTAZIONE  DEL CONSUNTIVO ANNO 2016;
DICHIARA
a) di aver correttamente compilato le schede allegate alla presente domanda;
b) che i dati dichiarati sono veri e accertabili ai sensi dell’art. 43 del DPR 445/2000 ovvero documentabili su richiesta dell’Ufficio di Piano dell’Ambito Territoriale.
ALLEGA

1) LE SCHEDE DI RENDICONTAZIONE RELATIVE AI SERVIZI (barrare con una X):
· Asilo Nido : n. ………… schede di rendicontazione
· Affidi di minori a famiglie e/o comunità

· Servizio di assistenza domiciliare anziani (SAD - SADH)

· Servizio di assistenza domiciliare minori (ADM)

· NIL – Nucleo inserimenti lavorativi

· Centri Socio Educativi

2) COPIA DELL’AUTORIZZAZIONE AL FUNZIONAMENTO O DELLA COMUNICAZIONE PREVENTIVA DI ESERCIZIO (se non è già stata consegnata all’ufficio di piano negli anni scorsi e se non è stata modificata)
3) FOTOCOPIA DEL DOCUMENTO DI IDENTITÀ DEL LEGALE RAPPRESENTANTE (per i gestori privati)
4) COORDINATE BANCARIE PER PROCEDERE ALL’EROGAZIONE DEL CONTRIBUTO, SE SPETTANTE:
Banca ____________________________________ Agenzia ___________________________

CODICE IBAN _________________________________________________________________
o Per i Comuni: Conto Banca d’Italia _______________________________________________
Data _______________________




     IL LEGALE RAPPRESENTANTE

                     
   timbro e firma
