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MODULO 2TER 
 

                                 
SPETT.LE COMUNE DI 

APRILIA 

SERVIZI SOCIALI 

 

 

Registro Distrettuale di accreditamento dei soggetti erogatori dei 

servizi sociali di assistenza alla persona ai sensi della DGR Lazio n. 

223/2016 e ss.mm.ii. 
 

 

                                                    ATTIVITA’ SVOLTE  
 

Il sottoscritto …………………………………………………….  nato a …………………. 

(prov. ……) il ……………………, nella sua qualità di ……………………………………… 

e, come tale, in rappresentanza dell’impresa ………………………………………………….. 

con sede legale in …………………………………………. (prov. ……) in via 

………………………………………………. Cap ………………. Codice Fiscale 

…………………………………………… e/o Partita I.V.A. ………………………………. 

Numero telefonico …………………………….. numero fax ……………………………... 

indirizzo email ……………………………………………………………………………….. 

indirizzo pec …………………………………………………………………………………... 

Consapevole della responsabilità che assume e delle sanzioni penali stabilite dall’art. 76 del 

D.P.R. n. 445/2000  

 

DICHIARA CHE 
 

(compilare la parte di interesse) 
 
 

� avere eseguito in modo  regolare negli  ultimi tre anni antecedenti la data di 
presentazione della domanda di accreditamento di cui al presente Avviso, servizi di 
assistenza domiciliare componente sociale rivolti a persone Anziane, Adulti e Minori 
anche con Disabilità in regime di accreditamento per un importo complessivo non 
inferiore ad € 100.000,00; 

 

1) periodo di svolgimento dell’attività …………………………………………………… 

valore del contratto ……………………………………………………………………………. 

a favore di …………………………………………………………………………………… 

dettaglio servizi ……………….………………………………………………………………. 
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………………………………………………………………………………………………… 
 

2) periodo di svolgimento dell’attività …………………………………………………… 

valore del contratto ………………………………………………………………………….... 

a favore di …………………………………………………………………………………… 

dettaglio servizi ……………….……………………………………………………………… 

………………………………………………………………………………………………… 
 

Oppure 
 

� avere eseguito in modo regolare nel triennio antecedente la data di presentazione della 
domanda di accreditamento di cui al presente Avviso, almeno un contratto con Enti 
pubblici per servizi di assistenza domiciliare componente sociale rivolti a persone Anziane, 
Adulti e Minori anche con Disabilità per un importo complessivo non inferiore ad € 
100.000,00; 

 
1) periodo di svolgimento dell’attività …………………………………………………… 

valore del contratto ………………………………………………………………………….. 

a favore di …………………………………………………………………………………… 

dettaglio servizi ……………….……………………………………………………………… 

………………………………………………………………………………………………… 
 

2) periodo di svolgimento dell’attività …………………………………………………… 

valore del contratto ………………………………………………………………………….. 

a favore di …………………………………………………………………………………… 

dettaglio servizi ……………….……………………………………………………………… 

………………………………………………………………………………………………… 
 
 
Data                             FIRMA   ______________ 

 

 

In caso di raggruppamento da compilarsi da parte di ciascuna impresa raggruppata con riferimento ai 
requisiti di cui sia in possesso. 

 
Allegare, ai sensi dell’art. 47 del D.P.R. n. 445/2000 e s.m.i., fotocopia del documento di identità del 
dichiarante. 

 
Informativa ai sensi della vigente disciplina in materia di trattamento dei dati personali: i dati sopra riportati 
sono prescritti dalle disposizioni vigenti ai fini del procedimento per il quale sono richiesti e verranno 
utilizzati esclusivamente per tale scopo. 


