




All’Ente Capofila per la gestione del PLUS





C/O Comune di Oristano





Ufficio di Programmazione e Gestione del PLUS






Piazza Eleonora, 44






09170
ORISTANO
Oggetto: avviso esplorativo per manifestazione di interesse per la disponibilità alla gestione 
del servizio di trasporto dei soggetti disabili al servizio di riabilitazione della ASL n. 5 di 
Oristano

IL SOTTOSCRITTO ___________________________________________________________

NATO A ________________________________ IL ________________________________

RESIDENTE A______________________________ VIA ______________________________

RAPPRESENTANTE LEGALE DELL’ASSOCIAZIONE ________________________________

_____________________________________________________________________ 

SEDE OPERATIVA (via, n. civico,  c.a.p. e città) _____________________________________

_____________________________________________________________________

NUMERO DI TELEFONO FISSO E/O MOBILE _______________________________________

FAX______________________ E-MAIL ___________________________________________

CODICE FISCALE________________________________________________________

A conoscenza delle pene stabilite dall’art. 76 del D.P.R. 28/12/2000, n. 445 e s.m.i. in caso 
di  dichiarazioni mendaci,

DICHIARA

1. Che l’Associazione che rappresenta intende partecipare alla gestione del servizio di trasporto dei soggetti disabili al servizio di riabilitazione della ASL n. 5 di Oristano;

2. Che l’Associazione è regolarmente costituita in data con atto costitutivo che si allega alla presente e di avere la sede operativa nel Comune di _____________________;

3. Di essere iscritta nel Registro regionale delle associazioni di volontariato al n.______, in data _____________;

4. Di avere tra i fini statutari il trasporto di soggetti handicappati;

5. Di avere la disponibilità di idoneo mezzo di trasporto dotato di apposito elevatore e ancoraggio carrozzina;

6. Di avere un numero adeguato di operatori con abilitazione alla guida secondo la normativa in vigore.


Allega:

· fotocopia non autenticata di un valido documento di identità o di riconoscimento.
· Copia dello statuto dell’Associazione

Data _____________







IL RAPPRESENTANTE LEGALE DELL’ASSOCIAZIONE








__________________________
