da redigere su carta intestata dell’Impresa e inviare tramite PEC all’indirizzo aspa.asola@legalmail.it

allegato 1
DOMANDA DI ACCREDITAMENTO 
PER L’EROGAZIONE DEL SERVIZIO DI MEDIAZIONE LINGUISTICO-CULTURALE
NELL’AMBITO TERRITORIALE DI ASOLA




Spett. Azienda ASPA




Largo A. Tommasi n. 18




46042 Castel Goffredo (MN)

Il/la sottoscritto/a __________________________________________________________

nato/a ____________________________________________ il ____________________

residente a _________________________________Via/Piazza ____________________

Codice Fiscale _____________________________

in qualità di legale rappresentante della Società Cooperativa – Organizzazione – Associazione – Ente  

 con sede legale in ___________________________Via ___________________________

Codice Fiscale/Partita I.V.A. _________________________________________________

Telefono _____________ fax ______________ E-mail ____________________________

E-mail certificata __________________________________________________________

chiede 
di essere accreditato per l’erogazione del servizio di MEDIAZIONE LINGUISTICO-CULTURALE 
Consapevole della responsabilità e delle conseguenze civili e penali previste, ai sensi e per gli effetti dell’art. 76 del D.P.R. 445/2000, in caso di rilascio di dichiarazioni mendaci, di produzione di atti falsi, nonché in caso di esibizione di atti contenenti dati non più corrispondenti a verità per cui, qualora emerga la non veridicità del contenuto della presente dichiarazione, questa Impresa decadrà dai benefici previsti dalla presente procedura ovvero, qualora la non veridicità del contenuto della presente dichiarazione fosse accertata dopo la stipula del contratto, questo si intenderà risolto di diritto ai sensi dell’art. 1353 e ss. Cod. Civ.,
a tal fine dichiara:
□ di possedere i requisiti richiesti nel presente Avviso di accreditamento, e precisamente:
- che le attività proprie della Società Cooperativa/Associazione/Organizzazione, Ente sono le seguenti: 
__________________________________________________________________________

- di non trovarsi in alcuna delle cause di esclusione di cui all’art.94 e 95 del Dlgs. n. 36/2023 e in ogni altra situazione soggettiva che possa determinare l’esclusione dalla presente procedura e/o l’incapacità a contrarre con la Pubblica Amministrazione;

- che il personale che si intende utilizzare nell’attività, è in possesso delle necessarie competenze. 
· n.………… e data iscrizione……….……………… nel/i Registro/i –

Albo/i………………………………………………………………..…………….(laddove esistente/i);
· (per i soggetti obbligati) n.…………. e data iscrizione ……………… alla Camera di

Commercio di…………………………………Oggetto sociale:…………………………………………………….
· che gli estremi delle polizze contro gli infortuni e la responsabilità civile per i dipendenti/volontari sono i seguenti:
posizione I.N.A.I.L. n. ……………..
polizza infortuni n………………… scadenza ……………..Compagnia ………………………

polizza R.C. n…………… scadenza ……………Compagnia …………………

· di essere in regola relativamente alla posizione contributiva ed assistenziale dei dipendenti e collaboratori. A tale fine dichiara di poter produrre, alla data odierna, un D.U.R.C. positivo;

· la disponibilità di un referente coordinatore di servizio, nella persona di ……………………. (recapito telefonico ………………… e indirizzo e-mail …………………………), la cui esperienza in coordinamento in servizi similari è dimostrata nel curriculum vitae allegato;

· di impiegare nel servizio mediatori linguistico-culturali madre lingua con esperienza in attività similari a quelle oggetto dell’Avviso, in possesso di attestazione della qualifica di “mediatore culturale” conseguita a seguito della partecipazione a regolari corsi di formazione regionale, provinciale o ministeriale, o del conseguimento di titolo di studio universitario o post universitario, o titolo equipollente, avente come specifico obiettivo la preparazione di mediatori culturali nei servizi pubblici e nelle aziende, oppure esperienza in servizi di mediazione culturale mediante rapporti di collaborazione con Pubbliche Amministrazioni;

· di impegnarsi ad erogare il servizio per tutti i Comuni elencati nell’Avviso;
· di impegnarsi ad erogare il servizio sei giorni la settimana dal lunedì al sabato, nella fascia oraria dalle ore 8.30 alle ore 18.00, per un minimo di 60 minuti e comunque per il numero di ore e per la durata indicata nella richiesta di intervento;

· la disponibilità ad erogare il servizio per le lingue di seguito elencate:
1) ……………………..
2) ……………………..
3) ……………………..
· il possesso di un’esperienza nell’erogazione di servizi similari, come da allegata autodichiarazione 
· che il Referente per il progetto da contattare: nome cognome_____________________________________________________________ indirizzo e-mail _____________________________________________________________ telefono
□ 
di essere a conoscenza del codice etico dell’Azienda Aspa e di aderire alle disposizioni e ai principi in esso contenuti, scaricabile dal sito www.aspa-asola.it;
□ 
con la sottoscrizione in calce, di prestare il consenso al trattamento dei dati personali secondo quanto previsto agli artt. 20 e 21 dell’Avviso pubblico.

si impegna
a soddisfare tempestivamente qualsiasi richiesta venga fatta dall’Azienda Aspa al fine della verifica sull’applicazione di quanto autodichiarato in fase di accreditamento.
Allega i seguenti documenti: 
· Curriculum vitae del referente coordinatore;
· Autodichiarazione riguardante l’esperienza acquisita nella gestione di servizi analoghi (servizi svolti nel triennio 2020-2021-2022, importi fatturati, destinatari pubblici o privati).
· Documento di identità del Rappresentante legale 

· Copia dell'atto costitutivo e/o statuto del soggetto richiedente
………………………lì …………………


Il Rappresentante legale
………………………………………. (timbro e firma leggibile)
