ALLEGATO “3”


OGGETTO: PROCEDURA APERTA SOPRA SOGLIA , ai sensi dell’art.60 del D.Lgs. n.50/ 2016 PER L'INDIVIDUAZIONE DI SOGGETTI DEL TERZO SETTORE PER LA COPROGETTAZIONE E LA GESTIONE  DI AZIONI DI SISTEMA PER L'ACCOGLIENZA, LA TUTELA E L'INTEGRAZIONE A FAVORE DI RICHIEDENTI ASILO E RIFUGIATI – SPRAR (D.M. 10 agosto 2016 – art.3 lett a) – TRIENNIO 2017/2019  PRESSO IL COMUNE DI SANTA MARGHERITA DI BELICE - CUP: D51B17000030005     CIG:6970767AE5 

Dichiarazione sostitutiva (artt. 46 ed 47, Dpr 445/00)

Il/La sottoscritto/a_________________________________________, nella qualità di rappresentante legale pro-tempore dell’Ente __________ ______________________________(in caso di raggruppamenti di concorrenti sia costituiti che non, indicare l’Ente Capofila), con sede legale in ______________________, via ___________________________, consapevole delle sanzioni penali previste in caso di dichiarazione mendace, così come stabilito dall’art. 76 del D.P.R. n. 445/00, sotto la propria responsabilità:

DICHIARA 

che Le strutture site: 

- in _____________ via _____________ , 

- in _____________ via _____________ , 

· sono destinate a ospitare n. ____ posti dello SPRAR; 

· sono idonee ai fine dell’attuazione dei servizi di “accoglienza integrata”, sulla base delle Linee Guida dello SPRAR; 

· sono pienamente e immediatamente fruibili nonché conformi alle vigenti normative comunitarie, nazionali e regionali, anche in materia di accreditamento e/o autorizzazione;

· sono organizzate come descritto nella/e scheda/e seguente/i:

(Per ogni struttura di accoglienza, compilare la seguente scheda) 

	 Tipologia struttura 
	 Specificare se si tratta di un appartamento o di un centro collettivo 

	 Indirizzo 


	 Indicare a) Città; b) Via/Piazza; c) Numero civico; d) Cap. 

	 Proprietà della struttura 


	 Indicare il nome e cognome (o ragione sociale) del proprietario 

	 N.° posti nella struttura 


	 Indicare il numero complessivo di posti letto presenti nella struttura 

	 N.° posti SPRAR nella struttura 


	 Indicare il numero complessivo di posti letto destinati esclusivamente allo SPRAR 

	 N.° servizi igienici 


	 Indicare il numero complessivo di servizi igienici agibili e utilizzabili all’interno della struttura 

	 N.° servizi igienici per la non autosufficienza 
	 Indicare il numero di servizi igienici per la non autosufficienza

	 Tipologia destinatari nella struttura 


	 Indicare se singoli, singole, famiglie, nuclei monoparentali 

	 N.° posti letto per camera da letto 

Indicare il numero di posti letto per ogni singola camera 


	 Camera 


	 N. posti letto nella stanza 


	 N. posti letto 

SPRAR nella 

stanza 
	 Mq della stanza 



	
	A
	
	
	

	
	B
	
	
	

	
	C
	
	
	

	
	D
	
	
	

	
	E
	
	
	

	
	F
	
	
	

	Spazi comuni previsti 

Indicare la tipologia di spazi comuni previsti (refettorio, sala riunioni, sala Tv, ecc.) 


	 Tipologia sala 


	 Si/No 


	 Mq 



	
	 Sala riunioni 
	
	

	
	 Sala TV/lettura 
	
	

	
	 Refettorio 
	
	

	
	Altro (specificare) 
	
	

	 Assenza barriere architettoniche 


	 Indicare Si o No, a seconda che siano presenti o meno le barriere architettoniche 

	 Collocazione struttura 


	 Descrivere sinteticamente se la struttura è collocata all’interno del centro abitato, inteso come abitazioni civili, prossimità di servizi (sociali, scolastici, educativi, sanitari, ecc.) e di fermata utile di trasporto pubblico. 

	 Nel caso in cui la struttura non sia collocata all’interno di un centro abitato indicarne la distanza 


	 □ da 1000 m. a 2000 m. 

	
	 □ da 2001 m a 3000 m. 

	
	 □ oltre 3000 m. 

	 Nel caso in cui la struttura non sia collocata all’interno di un centro abitato descrivere i mezzi di trasporto a disposizione degli ospiti 


	 Indicare: a) tipologia dei mezzi di trasporto; b) frequenza; c) distanza in metri tra la struttura di accoglienza e la prima fermata utile. 

a) 

b) 

c) 

Nel caso non ci sia accesso all’uso dei mezzi di trasporto pubblico, 

specificare nel dettaglio come si garantisce il collegamento degli 

ospiti con il centro abitato 

	Annotazioni 


	


Luogo e data 









___________________________









(firma del legale rappresentante) 

Si allega: 

· Fotocopia del documento di riconoscimento in corso di validità del dichiarante 
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