
Allegato B- Scheda tecnica

COMUNE DI RIBERA
ASSESSORATO AI SERVIZI SOCIALI

Oggetto: Domanda  per  l’inserimento  nella  lista  di  accreditamento  di  soggetti  operanti 
nell’ambito delle politiche dell’immigrazione per la costituzione di partenariati 
inerenti la presentazione di progetti a valenza territoriale – per l’integrazione di 
cittadini dei paesi terzi.

Il/La  sottoscritto/a___________________________(Cognome)________________________  (Nome), 

nato/a  a__________________________________________________il  __________________________  e 

residente a ____________________________in via/piazza____________________________n°_____ 

nella qualità di legale rappresentante: (indicare la tipologia del soggetto tra quelli indicati nell’avviso). 

____________________________________________________________________________________

____________________________________________________________________________________

 (Denominazione):

______________________________________________________________________________________

Avente sede legale e/o operativa a_________________ cap. comune del distretto D.6

in  via/piazza_______________________n°________  Codice 

Fiscale__________________________  partita 

IVA________________________________Telefono__________________Fax____________

e-mail  _______________________________________  posta  elettronica  certificata  (PEC) 

____________________________________________________

consapevole della responsabilità penale cui può andare incontro nel caso di dichiarazioni mendaci 
o contenenti dati non più corrispondenti a verità, ai sensi e per gli effetti del D.P.R.  28 dicembre 
2000, n. 445 e successive modifiche e integrazioni,

DICHIARA

che i dati contenuti nella presente scheda corrispondono al vero e che è disponibile in qualsiasi  
momento,  a  presentare,  a  richiesta dell’Amministrazione Comunale  di  Ribera  ogni  documento 
volto ad dimostrarne la veridicità.

Dati Anagrafici
Denominazione Soggetto/R.T.A.



___________________________________________________________________________________

Codice Fiscale______________________________________________________;

Partita IVA_________________________________________________________;

Sede legale e/o operativa del soggetto/R.T.A.:

Città_________________________________________CAP.____________________________________

Via/Piazza_______________________________________________________________n°___________

Telefono__________________________fax________________email_____________________________

Iscritta nel registro______________________________________________________________________

al n°__________________dall’anno_______________

Titoli

Specializzazioni in possesso del personale del soggetto/R.T.A.:

______________________________________________________________________________________

______________________________________________________________________________________

______________________________________________________________________________________

Abilitazioni in possesso del personale del soggetto/R.T.A.:

______________________________________________________________________________________

______________________________________________________________________________________

______________________________________________________________________________________

Altri titoli:
______________________________________________________________________________________

______________________________________________________________________________________

______________________________________________________________________________________

Principali attività svolte nella promozione delle politiche dell’immigrazione

Anno Committente Associazione incaricata Tipologia di attività Breve Descrizione 



Allega fotocopia  fronte-retro del documento di identità in corso di validità .

___________________, _________________
(luogo) (data)

_______________________________________
(Il legale rappresentante)

Il sottoscritto autorizza, nei limiti consentiti dalle norme sulla tutela della privacy e per le  
finalità connesse al procedimento di cui alla presente scheda, il trattamento dei dati personali.



_________________, ____________________
(luogo) (data)

________________________________________
(Il legale rappresentante)


	DICHIARA
	Abilitazioni in possesso del personale del soggetto/R.T.A.:


