[bookmark: _GoBack]DOMANDA DI CONTRIBUTO

Al Ministero del lavoro e delle politiche sociali
Direzione Generale del Terzo settore e della responsabilità sociale delle imprese 

Per il tramite della 
Rete associativa 
Confederazione Nazionale delle Misericordie
Via dello Steccuto, 38
50141 Firenze



· RACCOMANDATA A/R 
Compilare obbligatoriamente in modalità digitale tutti i campi relativi alla domanda di contributo ed i modelli allegati 

Il/La sottoscritto/a___________________________________________________________,
nato/a a ____________________________________________ prov._____ il _________________,
residente a ______________________________________________________  prov.____________ 
in via _____________________________________________________________________ n. ___, C.F.________________________________nella  qualità di legale rappresentante dell’associazione di volontariato, Onlus e/o altro ente di cooperazione sociale denominato______________________________________________________________________avente sede in ____________________________________________________________________ prov.____via_________________________________________________, n.____ CAP_________
C.F._____________________________dell’associazione (indicare la P.I. esclusivamente quando corrispondente al C.F.), telefono: _____________________________________________________ 
posta elettronica__________________________________________________________________ nome, cognome e telefono cellulare o altro recapito telefonico della persona incaricata della presentazione della domanda di contributo:___________________________________________
________________________________________________________________________________

A tal fine, ai sensi degli articoli 46 e 47 del d.P.R. n. 445 del 2000 e consapevole che chiunque rilasci dichiarazioni mendaci, forma atti falsi o ne fa uso è punito ai sensi del codice penale e delle leggi speciali in materia.
(Allegare copia del documento di identità in corso di validità del rappresentante legale)




DICHIARA



· di non avere riportato condanne penali; di non avere in corso procedimenti penali ovvero procedimenti per l’applicazione di misure di sicurezza o di prevenzione; di non avere precedenti giudiziari tra quelli iscrivibili nel casellario giudiziale ai sensi del D.P.R. n. 313/2002 e di non essere a conoscenza di essere sottoposto a indagini preliminari;
· che l’organizzazione:

Per l’anno 2017, nelle more dell’operatività del Registro unico nazionale del Terzo settore e ai sensi dell’articolo 101, comma 2 del Codice, il requisito dell’iscrizione al Registro unico nazionale del terzo settore deve intendersi soddisfatto da parte degli enti attraverso la loro iscrizione alla data di adozione  del D.M. 16 novembre 2017 registrato alla Corte dei conti con il n. 2320 ad uno dei registri attualmente previsti dalle normative di settore, ovvero, i registri delle organizzazioni di volontariato e per le sole fondazioni del terzo settore il requisito si intende soddisfatto attraverso l’iscrizione all’anagrafe delle Organizzazioni non lucrative di utilità sociale.


   è attualmente iscritta al registro regionale o provinciale del volontariato ______________________,n._____________________________________________________

(Allegare alla presente domanda copia del provvedimento attestante l’iscrizione
e una autocertificazione attestante l’iscrizione in corso )



CHIEDE

ai sensi del D.M. 16 novembre 2017 registrato alla Corte dei conti con il n. 2320  che l’organizzazione denominata:
___________________________________________________________________________

venga concesso  il contributo previsto per l’acquisto dei beni effettuati nell’anno 2017:

1. Acquisto di autoambulanza e/o rispettivo allestimento 			 
      Acquisto di autoveicoli per attività sanitarie immatricolati ad uso speciale 
e/o rispettivo allestimento                                                              			 
1. Acquisto di beni strumentali                                                                                            
1. Acquisto di beni da donare a strutture sanitarie pubbliche                                             

Una volta liquidato il contributo, l’organizzazione potrà apporre idonea dicitura sull’ambulanza e ove possibile sul bene strumentale e sul bene donato a strutture sanitarie pubbliche, attestante che l’ambulanza o il bene in questione è stato acquistato con il contributo del Ministero del lavoro e delle politiche sociali.

Nel caso di attribuzione del contributo richiesto con la presente domanda, il/la sottoscritto/a chiede che l’erogazione dello stesso venga effettuata tramite: 

Bonifico bancario o postale intestato all’organizzazione:
______________________________________________________________________________
Istituto Bancario/ Istituto Postale____________________________________________________
Nome filiale____________________________________________________________________
Indirizzo______ _________________________________________________________________
Numero di conto corrente __________________________________________________________
ABI____________________________________________________________________________
CAB___________________________________________________________________________
CIN____________________________________________________________________________
Codice IBAN ____________________________________________________________________
Il/La sottoscritto/a si impegna a comunicare tempestivamente eventuali aggiornamenti o modifiche riguardanti l’indirizzo, i recapiti telefonici o di posta elettronica, nonché i dati bancari o postali comunicati con la presente domanda.
Allegare copia del documento di identità in corso di validità del rappresentante legale.

Luogo e data:
______________					     	    		 Il legale rappresentante
     (Firma e timbro)	   
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