
Allegato A 
 

1 
 

 
CARTA INTESTATA SOGGETTO RICHIEDENTE 

 
 

DOMANDA DI PARTECIPAZIONE 
 

AVVISO PER LA COSTITUZIONE DI UN ELENCO DI FORNITORI PER L’EROGAZIONE 
DI INTERVENTI INTEGRATIVI SOCIALI (IIS) IN FAVORE DEI BENEFICIARI DELLA 
MISURA SERVIZI – FNA ESERCIZIO 2026/2027 AI SENSI DELLA DGR XII/6320 del 
15.06.2026 
 

Spett.le 
UFFICIO DI PIANO 

c/o Comune di Gorgonzola 
 Via Italia 62  

20064 Gorgonzola 
 

Il/la sottoscritto/a__________________________________________________________ 

Nato/a il ________________________________ a _______________________________ 

Residente a _____________________________________________________________ 

In via/piazza ____________________________________________________________ 

 
Codice fiscale   |__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__| 
 
Nella qualità di legale rappresentante della  
 
Cooperativa/Azienda/Associazione/Società sportiva/Altro (specificare)________________ 

______________________________________________________________________ 

con sede a ______________________________________________________________ 

In via/piazza ____________________________________________________________ 

 
Codice fiscale/P. IVA   |__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__| 
 

RICHIEDE  

di poter essere inserito nell’elenco degli Enti idonei ad erogare Interventi Integrativi 
Sociali, secondo quanto prescritto dalla DGR n°6320 del 15/06/2026, a favore di cittadini 
residenti nel territorio dei Comuni dell’Ambito 4 Cernusco sul Naviglio – Comune capofila 
Gorgonzola, che fruiscano della Misura Servizi ed in particolare al fine di erogare, sul 
territorio dei Comuni appartenenti all’Ambito Territoriale 4 Cernusco sul Naviglio, i servizi di 
seguito selezionati: 
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 Supporto e sollievo ai caregiver familiare, cioè attivazione di interventi che favoriscano 

la sostituzione del caregiver nel lavoro di cura, consentendo momenti di “respiro” 

dall’assistenza; 

 progettualità di benessere e miglioramento della qualità di vita della persona con 

disabilità e anziana non autosufficiente attraverso la realizzazione di servizi, attività, 

interventi atti a favorire la partecipazione delle persone fragili e a sviluppare contesti 

territoriali maggiormente inclusivi; 

E A TAL FINE DICHIARA 
 

1. di non essere soggetto a cause di esclusione ai sensi dell’art. 94 del D.lgs. n. 
36/2023;  

 
2. l’inesistenza di impedimenti a contrattare con la Pubblica Amministrazione secondo 

quanto previsto dal D.lgs. 231/2001 e dall’art. 1-bis della L. 383/2001 e s.m.i.;  
 

3. che nei propri confronti non sussistono le cause di decadenza, di sospensione o di 
divieto previste dall’art. 67 del D. LGS. 159/2011 o di un tentativo di infiltrazione 
mafiosa di cui all’Art. 84 comma 4 del medesimo decreto; 

 
4. di conoscere, aver preso visione e accettare incondizionatamente, in ogni sua parte 

ed elaborato, il contenuto del documento 
 

5. di impegnarsi ad effettuare qualsiasi trattamento di dati personali e sensibili a norma 
dell’informativa fornita ai sensi dell’art. 13 del Reg. UE 2016/679 – GDPR e stabilito 
che il titolare del trattamento dei dati è il Comune di Gorgonzola, con sede Via Italia 
n.62 - 20064 Gorgonzola (MI). 

 
Allega inoltre la seguente documentazione:  

- Curriculum vitae aziendale sotto forma di dichiarazione ai sensi e per gli effetti della L. 
445/200, firmato dal rappresentante legale; 

- Statuto e Atto Costitutivo; 

- Polizza assicurativa RCT/O, con specificata la scadenza; 

- la scheda anagrafica compilata 

Lì___________________________________ 

 
 

Firma del legale rappresentante 
 

___________________________________ 
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SCHEDA ANAGRAFICA IDENTIFICATIVA DELL’ENTE 

 
Denominazione ___________________________________________________________ 

Indirizzo sede legale _______________________________________________________ 

________________________________________________________________________ 

Codice fiscale/P. IVA   |__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|  

Telefono ________________________________________________________________ 

Indirizzo e-mail ___________________________________________________________ 

Eventuale sito web ________________________________________________________ 

Indirizzo sede operativa _____________________________________________________ 

________________________________________________________________________ 

Telefono ________________________________________________________________ 

Indirizzo e-mail ___________________________________________________________ 

Apertura al pubblico nei giorni di ______________________________________________ 

dalle ore ____________________________ alle ore ______________________________ 

Telefono per reperibilità telefonica (Servizi SAD) _______________________________ 

Altre sedi ________________________________________________________________ 

________________________________________________________________________

________________________________________________________________________

________________________________________________________________________

________________________ 

Responsabile Amministrativo/Contabile ________________________________________ 

Telefono ________________________________________________________________ 

Responsabile della sede operativa ____________________________________________ 

Telefono ________________________________________________________________ 

Coordinatore del servizio __________________________________________________ 

Titolo di Studio ____________________________________________________________ 

Telefono ________________________________________________________________ 

Indirizzo e-mail ___________________________________________________________ 

 


