
          Allegato

Al Comune di Aprilia
Ufficio di Piano
RIAPERTURA TERMINI
MANIFESTAZIONE DI INTERESSE RIVOLTO AD ASSOCIAZIONI SPORTIVE OPERANTI NEL DISTRETTO LT1 - FONDO INCLUSIONE PERSONE CON DISABILITA’ DPCM 29 NOVEMBRE 2021
Il/La sottoscritto/a ____________________________________________ nato/a a ____________________
in qualità di ____________________________________________________________________________
dell’Associazione/Società denominata _______________________________________________________
con sede a ________________________________________________________ Prov. ________________
in via _________________________________________________________________________________
codice fiscale _________________________________ partita iva ________________________________
PEC _________________________________________________________________________________
Recapito telefonico _______________________ E-mail _______________________________________
CHIEDE
DI PRESENTARE LA PROPRIA MANIFESTAZIONE DI INTERESSE FINALIZZATA ALL'ATTUAZIONE DI INTERVENTI DI INCLUSIONE SU PERSONE DISABILI ATTRAVERSO LO SPORT,
A tal fine, ai sensi e per gli effetti degli artt. 46, 47, 76, 77 bis, del DPR 445/2000, consapevole delle sanzioni penali richiamate per le ipotesi di falsità in atti e dichiarazioni mendaci,
DICHIARA QUANTO SEGUE:
1. L’Associazione che rappresenta ha i seguenti requisiti (barrare una o più delle seguenti indicazioni):
· Iscritta al registro nazionale delle attività sportive dilettantistiche;

· Affiliazione a Federazione Sportiva Paralimpica;

· Affiliata ad una Federazione Sportiva Nazionale; 
· iscritta al Registro Regionale delle Società Sportive; 
· iscritta al Registro del Coni Lazio;
· affiliata ad Ente di promozione Sportiva riconosciuto dal Coni e assenza di procedure di cancellazione in corso dagli elenchi/registri suindicati;
· in regola con le norme in materia assicurativa;
· in regola con la normativa sulla salute e la sicurezza sui luoghi di lavoro;
· dispone di locali ed impianti in regola con la normativa vigente, e funzionali alle attività proposte; 
· sede operativa nel territorio del Distretto Lt1, al seguente indirizzo: __________________________________________________________________________
· statuto che abbia come finalità la promozione dello sport inclusivo o l'avviamento alla pratica sportiva delle persone con disabilità; 
oppure 
· idonea documentazione dello svolgimento di tali attività negli ultimi 6 mesi, pur se non espressamente indicate tra le finalità statutarie;
9. INDICARE I BISOGNI DI AUSILI O MEZZI DI TRASPORTO PER DISABILI 
______________________________________________________________________________
______________________________________________________________________________
______________________________________________________________________________
______________________________________________________________________________
Luogo _______________________ data _____________
Il legale Rappresentante
_______________________________
Allega:
- Copia del documento di identità del dichiarante;
- Atto Costitutivo e Statuto della ASD/SSD;

