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UFFICIO DI PIANO 
Via Garibaldi n. 1   08048 Tortolì ( Og )

Telefono 0782 600 715  Fax  0782 600711

www.plusogliastra.it
plusogliastra@pec.it

lì     /  /2013 
Protocollo n.

All’Ufficio per la Gestionr dei Servizi Associati 

Plus Ogliastra – presso Comune di Tortolì
Via Garibaldi,1

08048 Tortolì

Domanda di Iscrizione al 

Registro del Volontariato Sociale del PLUS Ogliastra
Il sottoscritto_________________________________________________________________________

Codice Fiscale ___/___/___/___/___/___/___/___/___/___/___/___/___/___/___/___/
Nato a______________________________ il ___/___/___/, residente a _________________________

In via/Piazza______________________________ n________ Prov______________________________

In qualità di Legale Rappresentante del/della

· Associazioni di Volontariato Sociale

· Patronato istituito ai sensi della Legge 30 Marzo 2011, n. 152

· Sindacato dei Pensionati

(indicare la denominazione per esteso)
___________________________________________________________________________________

Con sede nel Comune di________________________________________________________________

In via/Piazza_________________________________ n._____, Prov_____________________________

Tel_______________________ fax_________________________

 e -mail____________________________________@________________________________________

PEC______________________________________@________________________________________

Codice Fiscale /P. IVA  ___/___/___/___/___/___/___/___/___/___/___/___/___/___/___/___/

CHIEDE
Che la propria organizzazione sia iscritta al Registro del Volontariato Sociale del PLUS Ogliastra.
A tal fine, consapevole che l’accertamento della non veridicità delle dichiarazioni così rese comporterà la decadenza dell’iscrizione oltre che la denuncia all’autorità competente e applicazione delle sanzioni penali previste dall’art. 76 del DPR 445/2000.
DICHIARA
Ai sensi degli articoli 46 e 47 del DPR 445/2000

· Per le Associazioni : che la propria organizzazione possiede tutti i requisiti richiesti dalla Legge Quadro n. 266 del 1991 e dalla L.R. n. 39 del 1993;

· Per le Associazioni: che la propria organizzazione è iscritta all’Albo regionale del Volontariato Sociale della Sardegna per l’anno in corso, con n. iscrizione_____________________________,

settore_______________________________, sezione_________________________________;

· che il proprio Consiglio Direttivo è così composto:

PRESIDENTE___________________________________ CF_______________________________

NATO A_________________________________________________ IL ___/___/____/

VICE – PRESIDENTE ____________________________CF________________________________
NATO A_________________________________________________ IL ___/___/___/

TESORIERE___________________________________ CF________________________________

NATO A ________________________________________________ IL ___/___/___/

CONSIGLIERI:

1) __________________________________________CF________________________________

NATO A ________________________________________________ IL ___/____/___/

2) __________________________________________CF________________________________

NATO A ________________________________________________ IL ___/____/___/

3) __________________________________________CF________________________________

NATO A ________________________________________________ IL ___/____/___/

4) __________________________________________CF________________________________

NATO A ________________________________________________ IL ___/____/___/

5) __________________________________________CF________________________________

NATO A ________________________________________________ IL ___/____/___/

6) __________________________________________CF________________________________

NATO A ________________________________________________ IL ___/____/___/

DICHIARA INOLTRE

La disponibilità della propria organizzazione a realizzare eventuali attività socio assistenziale di volontariato a favore di soggetti NON autosufficienti destinatari dei finanziamenti previsti per il Progetto HCP 2012, per tutto il periodo di attuazione dello stesso, secondo le modalità previste dal Regolamento di Adesione al Progetto.

Si autorizza il PLUS Ogliastra al trattamento dei Dati Personali e Sensibili per l’adesione al servizio in oggetto, ai sensi del Dlgs n. 196/2003.

Allega alla presente, pena l’esclusione
· Fotocopia del documento di riconoscimento in corso di validità del rappresentante legale  dell’organizzazione richiedente.

_______________________________________, lì______________________________

(Luogo)                                                                          (Data)

                                                               IL RICHIEDENTE

_______________________________________________________

(timbro dell’organizzazione e firma leggibile del legale rappresentante)
NB: la mancata sottoscrizione comporta l’esclusione dal procedimento[image: image2.jpg]



