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Citca di Aprilia




Servizi Sociali

ALLEGATO A
Istanza di partecipazione 
Al Dirigente Settore III
Servizi Sociali

P.zza Bersaglieri

	OGGETTO:
	Avviso pubblico per la predisposizione di un elenco di centri di assistenza fiscale, legalmente riconosciuti, autorizzati a svolgere il servizio di ricevimento, gestione e caricamento delle pratiche relative al REDDITO DI INCLUSIONE SOCIALE, di competenza comunale ed erogate da INPS.




Il sottoscritto ________________________________ nato il ________________ 
a ________________________________________________ (prov. …..…..…..)

Codice Fiscale
 |___|___|___|___|___|___|___|___|___|___|___|___|___|___|___|___|

residente a ___________________________________________ (prov. __________) 
in via _____________________________________________________n. ________
in qualità di 
( legale rappresentante

( titolare

( procuratore

Del CAF _________________________________________________________

con sede in _______________________________________________________  

via/piazza ________________________________________________________
Codice Fiscale |___|___|___|___|___|___|___|___|___|___|___|___|___|___|___|___|

 con Partita IVA n. _________________________________________________

email ___________________________________________________________
pec _____________________________________________________________

CHIEDE
di potere stipulare con codesta Amministrazione la convenzione per la gestione degli adempimenti connessi all’erogazione delle prestazioni sociali agevolate, da erogarsi a titolo gratuito.

A tal fine,
DICHIARA

ai sensi e per gli effetti di quanto previsto all’art. 46 del DPR 28 dicembre 2000 n. 445, consapevole delle responsabilità penali previste dagli artt. 75 e 76 del medesimo DPR n. 445/2000 nel caso di dichiarazione non veritiera e falsità negli atti, quanto segue:
1. di aver esaminato e preso atto di quanto contenuto nell'Avviso Pubblico di cui all’oggetto, e di accettare

con la presente istanza integralmente e senza riserva alcuna i contenuti e i termini, dichiarandosi altresì

disponibile a sottoscriverli tutti;

2. di non trovarsi in alcuna delle condizioni di cui al D. Lgs. 50/2016;

3. di essere in possesso dell’abilitazione all’utilizzo della banca dati ISEE rilasciata dall’INPS rilasciata in

data _________/_________/__________

4. di essere in possesso dei seguenti requisiti:

a. autorizzazione dell'Agenzia delle Entrate per lo svolgimento della attività di assistenza fiscale di cui

all'art. 7 del D.M. n. 164/1999;

b. iscrizione all'albo dei centri autorizzati all'esercizio dell'attività di assistenza fiscale di cui all'art. 9 del

D.M. n. 164/1999 n. ____________________

c. polizza di responsabilità civile di cui all'art. 6 del D.M. n. 164/1999 al fine di garantire agli utenti il risarcimento dei danni eventualmente provocati da errori materiali, omissioni ed inadempienze commesse dai propri operatori nella predisposizione delle pratiche oggetto della convenzione;

d. presenza nel territorio di Aprilia delle seguenti sedi operative (indicare indirizzo, telefono, e-mail) anche attraverso organizzazioni convenzionate o confederate (in caso di presenza di un numero elevato di sedi è possibile allegare un elenco separato):
	Struttura operativa
	Indirizzo
	Telefono
	Email

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	


5. di acconsentire al trattamento dei dati personali e di essere informato, ai sensi dell'art. 13 del D.lgs. n°196/2003 che i dati raccolti con le domande per l’erogazione delle prestazioni sociali agevolate saranno trattati esclusivamente per le finalità connesse all’espletamento della procedura stessa e per le successive attività inerenti l’erogazione del contributo. I dati verranno trattati, con modalità anche automatizzate, solo per tale scopo;

A TAL FINE ALLEGA
1. copia della polizza copertura assicurativa di cui all’art. 4 dell’Avviso Pubblico di cui all’oggetto;

2. fotocopia di un documento d'identità in corso di validità.

Aprilia lì, ___/___/______
Firma e timbro

…………………………………………………
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