



Allegato 3 alla deliberazione ASL LO n. 286 del 03.08.2010









All’ Azienda Sanitaria Locale









della Provincia di Lodi








Piazza Ospitale n. 10









26900 LODI
DOMANDA DI SPONSORIZZAZIONE PER IL  PROGETTO “SM NETWORK”

___ l____ sottoscritt__ ______________________________________________________

nato a ____________________  il _____________     

Legale rappresentante della ditta ______________________________________________
_________________________________________________________________________
 con sede in:
Via/P.zza_____________________________________________________



Comune_____________________________________Provincia __________



Codice fiscale n. ________________________________________________



Partita IVA n.. __________________________________________________



Tel. ____________________Fax_________________



E mail ______________________sito internet_________________________


visto l’avviso dell’A.S.L. della Provincia di Lodi del 03.08.2010 concernente la sponsorizzazione del Progetto SM NETWORK e condiviso il contenuto di tale Progetto

OFFRE
   
sponsorizzazione finanziaria minima richiesta di € 40.000,00 , oltre ad IVA nella misura di legge.






OFFRE altresì

  
ulteriore sponsorizzazione finanziaria di € ___________________ oltre ad IVA nella misura di legge

  
beni, servizi od interventi (specificare) ritenuti utili per la realizzazione del Progetto_______________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

in cambio dell’offerta di sponsorizzazione il sottoscritto chiede i seguenti benefit:

__________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

e DICHIARA

di accettare tutte le condizioni contenute nell’avviso pubblico per la ricerca di sponsor per il Progetto SM Network pubblicato dall’ASL di Lodi

consapevole che, in caso di dichiarazione mendace, verranno applicate nei suoi riguardi, ai sensi dell’art. 76 del DPR n. 445/2000, le sanzioni previste dal codice penale e dalle leggi speciali in materia di falsità negli atti

CHE I FATTI, STATI E QUALITA’ RIPORTATI DI SEGUITO CORRISPONDONO A VERITA’

A) Dichiarazioni sostitutive di certificazioni e di atto di notorietà (artt. 46 e 47 del DPR 445/2000) attestanti:

1. che la Società è iscritta alla Camera di Commercio Industria, Artigianato ed Agricoltura della Provincia in cui ha sede;

2. che il Legale rappresentante firmatario è:

Cognome e nome________________________________________________________

Carica_________________________________________________________________

Durata carica____________________________________________________________

Data nomina carica_______________________________________________________

Nato il ___________________________a ____________________________________

Residente a _____________________________________________________________

Tra i poteri associati alla carica ci sono la rappresentanza legale con tutti i poteri di ordinaria e straordinaria amministrazione (barrare la casella interessata)


3. che l’impresa non si trova in stato di fallimento, liquidazione, amministrazione controllata, concordato preventivo, o in qualsiasi altra situazione equivalente e che non siano in corso procedimenti per la dichiarazione di tali situazioni




confermo (barrare la casella interessata) 

4. che nei propri confronti non sia stata emessa sentenza di condanna passata in giudicato, ovvero sentenza di applicazione della pena su richiesta ai sensi dell’art. 444 del Codice di Procedura penale, per qualsiasi reato che incide sulla moralità professionale e per delitti finanziari;




confermo (barrare la casella interessata) 

oppure (nel caso sia stata barrata la casella “NO”:

di aver subito condanne relativamente a :

________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

nell’anno _______da parte della seguente autorità giudiziaria_______________________

________________________________________________________________________

e di aver (indicare se patteggiato, estinto o altro)_________________________________

5. di essere in regola con gli obblighi relativi al pagamento delle imposte e tasse secondo la legislazione italiana o quella dello Stato in cui la società ha sede;

6. di essere in regola con gli obblighi relativi al pagamento dei contributi previdenziali ed assistenziali a favore dei lavoratori secondo la legislazione italiana o quella del paese di appartenenza; di avere i seguenti dati di posizione assicurativa:

INPS di:

Ufficio_________________________________________________________________

Via__________________________cap_________Città___________________Prov.___

Matricola_______________________________

INAIL di:

Ufficio_________________________________________________________________

Via__________________________cap_________Città___________________Prov.___

Matricola_______________________________

7. LEGGE 68/99 (diritto al lavoro dei disabili)

7.1 DICHIARA che la società ha un organico (barrare la casella interessata):

a) inferiore a n. 15 dipendenti


b) superiore a n. 15 dipendenti


7.2.DICHIARA di essere in regola con le norme che disciplinano il diritto al lavoro dei disabili:

indicare l’Ufficio Provinciale del Lavoro competente (denominazione ed indirizzo: nome ente, via, città, cap e codice società)

7.3. DICHIARA di non essere assoggettato agli obblighi della L. 68/99 poiché:

8. che alla Società non è stata erogata alcuna delle sanzioni o delle misure cautelari di cui al D. Lgs. 231/2001 che gli impediscono di contrarre con le Pubbliche Amministrazioni;

9. di non aver commesso, nell’esercizio della propria attività professionale, errori gravi, accertati con qualsiasi mezzo di prova da una Pubblica Amministrazione;

10. l'inesistenza di impedimenti derivanti dalla sottoposizione  a misure cautelari antimafia
11. l’inesistenza di situazioni di conflitto di interesse, diretto o indiretto, con l’attività pubblica della ASL
SI IMPEGNA

inoltre, ad assumere tutte le responsabilità e gli adempimenti inerenti e conseguenti al messaggio pubblicitario e alle relative autorizzazioni.

DICHIARAZIONE RELATIVA ALLA POSIZIONE FISCALE DELLA SOCIETA’/ASSOCIAZIONE:

Ai fini fiscali dichiara che la Società/Associazione è:

a) titolare di Partita Iva n. ________________________________

b) titolare di codice fiscale n.______________________________

c) ONLUS (solo per le Associazioni):    


che la prestazione inerente alla proposta presentata è:



soggetta ad IVA aliquota del ________% ai sensi di

esente IVA ai sensi dell’art. _________del DPR 633/72 (se parzialmente, indicare per quali prestazioni_________________


esclusa IVA ai sensi di__________________________

REFERENTE OPERATIVO PER LA PROPOSTA

Cognome e nome____________________________________________________________

Via__________________________cap________Città______________________Prov.____

Telefono_____________________________________fax___________________________

e-mail_____________________________________________________________________

(Nel caso la proposta sia fatta da una persona giuridica, il legale rappresentante deve presentare l’autocertificazione riferita a sé stesso e a tutti gli altri soggetti muniti del potere di rappresentanza)

_____________________ lì ______________









   Firma








________________________
Allega alla presente dichiarazione copia fotostatica non autenticata del documento d’identità.

Il presente modulo dovrà essere siglato su ogni pagina

INFORMATIVA PRIVACY

(Art. 13 del D.Lgs 30 giugno 2003 n. 196)

I dati personali raccolti saranno trattati esclusivamente per le finalità previste dall’avviso stesso. 

I singoli interessati hanno facoltà di esercitare i diritti loro riconosciuti dal D.Lgs.                        n. 196/2003 e successive modificazioni. 
Titolare del trattamento l’A.S.L. della provincia di Lodi in persona del suo Direttore Generale pro tempore che può nominare uno o più responsabili del trattamento in conformità alla normativa sopracitata. 
I dati saranno trattati in conformità alle norme vigenti, dagli addetti agli uffici aziendali e coinvolti nella attività di cui al presente bando. 
I dati possono essere oggetto di comunicazione e/o diffusione a soggetti pubblici e privati in relazione alle finalità del presente bando. 
Per presa visione:






______________________________

____________, lì_____________
Breve descrizione dell’attività: 





SI





NO





SI





NO





SI





NO





SI





NO





SI





NO
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