Carta intestata dell’ente



All’Azienda Socialis 
dell’Ambito di Suzzara		
Via Mazzini 10
46029 Suzzara (MN)
Pec: aziendasocialis@legalmail.it


Il/la sottoscritto/a______________________________________________________________________
Nato/a a _______________________________________ prov.___________il______________________ 
Residente a _____________________________________________cap_____________prov.________ Via/piazza______________________________________________________n._____________________ 
C.F. ________________________________________________________Tel.________________________ 

IN QUALITA’ DI LEGALE RAPPRESENTANTE

dell’ente______________________________________________________________________________
con sede legale in ____________________________________cap__________prov________ via/piazza_____________________________________________________ tel._____________________
email__________________________________________________________________________________
C.F.__________________________________________P.IVA____________________________________
Natura giuridica:
· pubblica
· privata
gestore del servizio: 
denominazione Unità di Offerta________________________________________________________
situato a ____________________________________________ cap_______________ prov.__________ via/piazza________________________________________________________________ n° __________
autorizzazione al funzionamento/CPE n° _________________________ del ___________________
tipologia:
· [bookmark: _Hlk54195479]asilo nido
· micronido
· nido famiglia
· centro prima infanzia
numero posti in esercizio ________________
numero dei bambini/e iscritti/e per l’anno educativo 2019/2020___________________
Eventuale numero di bambini/e con disabilità iscritti/e per l’anno educativo 2019/2020__________
Valore medio per bambino iscritto/a della retta applicata_____________________________
CHIEDE
la concessione del contributo finalizzato al riconoscimento di un indennizzo per il mantenimento delle unità di offerta per la prima infanzia in relazione alla riduzione o al mancato versamento delle rette o delle compartecipazioni comunque denominate, da parte dei fruitori, determinato dalla sospensione dei servizi in presenza a seguito delle misure adottate per contrastare la diffusione del COVID-19;
DICHIARA
· che l’indennizzo richiesto non è diretto a sostenere costi della struttura già coperti attraverso altre entrate/contributi a qualsiasi titolo percepiti;
· che i dati qui dichiarati sono veri ed accertabili ai sensi dell’art. 43 del DPR 445/2000, ovvero documentabili su richiesta di Azienda Socialis;
· di avere letto e compreso l’informativa sulla privacy contenuta nell’avviso e di esprimere pertanto il proprio consenso informato all’utilizzo da parte di Offerta Sociale dei dati personali contenuti nella presente autocertificazione;
· di essere informato, ai sensi e per gli effetti del Regolamento UE 2016/679 "Protezione delle persone fisiche con riguardo al trattamento dei dati personali, nonché alla libera circolazione di tali dati", che i dati personali raccolti saranno trattati, anche con strumenti informatici, esclusivamente nell’ambito del procedimento per il quale le dichiarazioni vengono rese;
ALLEGA
· Scheda analitica quota covid-19 (allegato 1);
· Fotocopia del documento di identità del legale rappresentante




Coordinate bancarie per procedere all’erogazione del contributo, se spettante:
Banca____________________________________Agenzia___________________________
Conto Intestato a: ___________________________________________________________
CODICE IBAN ________________________________________________________________


Luogo ________________, Data_________________________

Firma digitale del legale rappresentante

