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Allegato 2 - domanda
AVVISO PUBBLICO PER LA SELEZIONE DI PROGETTI DI ATTIVITà/SERVIZI PER UN HUB DEDICATO AI GIOVANI E ALL’INCONTRO CON LE IMPRESE DA REALIZZARE NEL PRIMO PIANO DELL’IMMOBILE DELL’EX STAZIONE FERROVIARIA DI MEDICINA.


MODULO DA COMPILARE
	il sottoscritto _________________________________________________________________
nato a ____________________________________ il _________________________________
residente a ___________________________________________________________________
in via/piazza __________________________________________________________________
in qualita’ di (titolare, legale rappresentante, procuratore, altro): ____________________________________________________________________________
di (associazione, gruppo informale, impresa, cooperativa)
____________________________________________________________________________
sede legale (via, n. civico e c.a.p.) ___________________________________________________________________________
sede operativa (via, n. civico e c.a.p.) ___________________________________________________________________________
numero di telefono/fisso e/o mobile_____________________________________________
pec________________________________________________________________________
fax ________________________________________________________________________
e-mail _____________________________________________________________________
codice fiscale/partita i.v.a. _____________________________________________________



CHIEDE
di partecipare all’AVVISO PUBBLICO PER LA SELEZIONE DI PROGETTI DI ATTIVITà/SERVIZI PER UN HUB DEDICATO AI GIOVANI E ALL’INCONTRO CON LE IMPRESE DA REALIZZARE NEL PRIMO PIANO DELL’IMMOBILE DELL’EX STAZIONE FERROVIARIA DI MEDICINA.
DICHIARA
1) CHE LA FORMA DI PARTECIPAZIONE E’ LA SEGUENTE (barrare la casella corrispondente):
· associazione regolarmente costituita ai sensi del codice civile, ente del terzo settore
· gruppo informale di cittadini 
· impresa o libero professionista
· cooperativa sociale e/o di lavoro
· coalizione di soggetti di cui ai punti precedenti
2) CHE I COLLABORATORI del PROGETTO SONO:
	NOME
	COGNOME
	CF

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	


DICHIARA ALTRESÌ
· di essere disponibile a realizzare un progetto comune in collaborazione con gli altri soggetti selezionati.
· di non trovarsi in alcuna delle situazioni che configurano motivi di esclusione dalle procedure di affidamento di pubblici contratti ai sensi dell’art. 80 del D.Lgs n. 50/2016;
· che i propri collaboratori, che intendano concorrere per il presente avviso, non si trovino in alcuna delle situazioni che configurano motivi di esclusione dalle procedure di affidamento di pubblici contratti ai sensi dell’art. 80 del D.Lgs n. 50/2016
· di non trovarsi in alcuna delle  condizioni di cui all’art. 53, comma 16-ter, del D.lgs. del 2001, n. 165 o di cui all’art. 35 del D.l. n. 90/2014, convertito con le modificazioni dalla L. 11.08.2014, n. 114 e di non essere in corso, ai sensi della normativa vigente, in ulteriori divieti a contrarre con la pubblica amministrazione;
· di accettare, senza condizione o riserva alcuna, tutte le condizioni e le modalità contenute nell’avviso. 
Il/I sottoscritto/i dichiara/no di essere consapevole/i della veridicità di quanto riportato assumendosene la totale responsabilità. La presente dichiarazione ha valore di autocertificazione e di consenso al trattamento dei dati personali (D.Lgs. 196/2003), limitatamente al presente procedimento e/o ad eventuali altri a questo collegati.

Data ______________________________
FIRMA LEGALE RAPPRESENTANTE ______________________________
FIRMA COLLABORATORE______________________________
FIRMA COLLABORATORE______________________________
FIRMA COLLABORATORE______________________________



Si Allegano:
· All.3 - Scheda progetto
· [bookmark: _GoBack]carta identità del rappresentante legale e dei collaboratori
· statuto associazione
oppure
· statuto cooperativa sociale/di lavoro
oppure
· atto costituzione gruppo informale
oppure
· atto costituzione coalizione di soggetti

image3.emf









image1.png
o
L'j citadi Medicina




image2.png
medicina

lano strategico
ocale





