ALLEGATO E
DICHIARAZIONE REQUISITI

Spett.le
ASP Frosinone
PEC: aspfrosinone@pec.it

Avviso pubblico non competitivo per l’attivazione di un partenariato con Enti del Terzo Settore mediante co-progettazione finalizzato alla realizzazione di interventi territoriali di prossimità, prevenzione e supporto per il contrasto del gioco d’azzardo patologico (GAP) nel territorio della Provincia di Frosinone.

Il/La sottoscritto/a ___________________________________________, nato/a a ______________________________ il ____________________, in qualità di legale rappresentante dell’Ente del Terzo Settore:

con sede legale in _________________________________________________
C.F. _____________________________ P.IVA _____________________________
iscritto al Registro Unico Nazionale del Terzo Settore (RUNTS) al n. ________________________
ai sensi degli artt. 46 e 47 del D.P.R. n. 445/2000,
DICHIARA
· di essere regolarmente costituito ed operante ai sensi del D.Lgs. n. 117/2017; 
· di essere iscritto al Registro Unico Nazionale del Terzo Settore (RUNTS); 
· di essere in possesso dei requisiti previsti dall’Avviso pubblico; 
· di possedere adeguata esperienza nell’ambito: 
· delle dipendenze patologiche; 
· del gioco d’azzardo patologico; 
· degli interventi territoriali di prossimità; 
· del supporto alle fragilità sociali; 
· del lavoro di comunità; 
· di non trovarsi in condizioni ostative alla partecipazione a procedure ad evidenza pubblica e di non essere destinatario di cause di esclusione previste dalla normativa vigente; 
· di essere in regola con gli obblighi contributivi, previdenziali, assicurativi e fiscali; 
· di rispettare la normativa vigente in materia di tutela della salute e sicurezza nei luoghi di lavoro; 
· di applicare ai propri operatori condizioni normative e retributive conformi ai contratti collettivi nazionali di lavoro applicabili; 
· di impegnarsi a garantire la tracciabilità dei flussi finanziari ai sensi della Legge n. 136/2010; 
· di non aver riportato condanne o provvedimenti incompatibili con lo svolgimento delle attività oggetto della procedura; 
· di autorizzare ASP Frosinone ad effettuare verifiche sulla veridicità delle dichiarazioni rese. 

In caso di partecipazione in forma associata:
□ ATS costituita
□ ATS costituenda
Il soggetto capofila individuato è:


Il/La sottoscritto/a dichiara che tutte le informazioni contenute nella presente dichiarazione corrispondono al vero ai sensi del D.P.R. n. 445/2000.

Luogo e data _______________________________
Firma digitale del Legale Rappresentante
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