ALLEGATO A

ISTANZA DI PARTECIPAZIONE ALLA MANIFESTAZIONE DI INTERESSE
SOGGIORNO CLIMATICO ANNO 2024

UN MODULO PER OGNI STRUTTURA PROPOSTA
Il/la sottoscritto/a _____________________________________________________________________________________
nato/a a __________________________________________________________ il _____________________________________
in qualità di legale rappresentante/titolare dell’impresa ____________________________________________________________________________________________________________
con sede legale in _______________________________________________________________________________________
Via ______________________________________ n. ________________ P.IVA ________________________________________ Tel. _________________________ Pec ________________________________________________________________________

Preso atto di tutti i contenuti dell'avviso pubblico di manifestazione di interesse, 

MANIFESTA

il proprio interesse a partecipare alla procedura in oggetto, per eventuale successivo affidamento diretto ai sensi dell’art. 50 del D.Lgs n.36/2023, come specificato nell’avviso di manifestazione d’interesse.

Avvalendosi della facoltà concessagli dagli articoli 46 e 47 del DPR n° 445/2000, per la documentazione relativa alla procedura in oggetto, consapevole delle sanzioni penali previste dall’articolo 76 del DPR n° 445/2000, per le ipotesi di falsità in atti e dichiarazioni mendaci indicate

CHIEDE

che l’impresa che rappresenta sia valutata ai fini dell’individuazione del soggiorno climatico 2024, proponendo la seguente struttura alberghiera:

Nome albergo ___________________________________________________________________________________________

Categoria ____________ Indirizzo _________________________________________________________________________

Codice fiscale e P.Iva ____________________________________________________________________________________

Tel. ____________________________________ cellulare di riferimento ________________________________________

Referente ______________________________________________________________________________________________________

Pec ___________________________________________________________________________________________________________

A tal fine, nel rispetto di quanto disposto dagli articoli 46 e 47 del D.P.R. 445/2000 e s.m.i., e consapevole della responsabilità in caso di affermazioni mendaci e delle relative sanzioni penali di cui all’art. 76 del medesimo D.P.R. 445/2000 e s.m.i.

DICHIARA

che l’impresa:

· è iscritta al Registro delle Imprese o equivalente registro professionale o commerciale del paese di stabilimento, per attività adeguata a quella oggetto della procedura
· è in assenza delle cause ostative di cui all’art. 80 del D.Lgs 50/2016
· che la struttura alberghiera proposta:

possiede le caratteristiche obbligatorie prescritte dall’avviso e precisamente: (elencare in maniera precisa):

Spiaggia situata a mt. _________ (costo incluso nel prezzo) specificare se convenzionata o altro
[bookmark: __DdeLink__8_2035102388]____________________________________________________________________________________________________

La quota giornaliera del soggiorno all inclusive ______________________ indicare la quota per camera doppia per persone over 65 anni

La quota giornaliera del soggiorno all inclusive ______________________ indicare la quota per camera singola per persone over 65 anni

La quota giornaliera del soggiorno all inclusive ______________________ indicare la quota per il terso letto aggiunto

Indicare le suddette quote nel caso di persone di età diversa (ossia meno di 65 anni) e specificare quote applicate per eventuali bambini
________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

La quota solo trasporto qualora qualcuno volesse accompagnare le persone con rientro in giornata _______________________________________________________________________________________

La struttura deve garantire assistenza sanitaria (specificare tipo e modalità)
____________________________________________________________________________________________________

Indicare in mt/km distanza da:
Ospedale _____________________ Farmacia _____________________ Chiesa _________________________ 

Edicola _______________________  Negozi _______________________

Altre informazioni utili:
________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

· La quota COMPRENDE anche il costo del trasporto andata e ritorno con pullman GT o altro mezzo adeguato e il costo del pranzo del 15° giorno prevedendo il rientro con partenza nel primo pomeriggio.

Luogo e data ___________________________________________               

							        Firma 
       COGNOME – NOME
in qualità di …............................. del Soggetto ………………



La domanda dovrà essere sottoscritta dal candidato o dal suo legale rappresentante o procuratore autorizzato con firma digitale  o  in caso di sottoscrizione a mano, accompagnata,   di documento di identità del  sottoscrittore.
DICHIARA INFINE
di essere informato, ai sensi del Reg. UE D.Lgs n.679/2016 che i dati forniti saranno trattati, anche con strumenti informatici, esclusivamente nell’ambito del procedimento per il quale la presente dichiarazione viene resa.
Luogo e data ___________________________________________               
							        Firma 
       COGNOME – NOME
in qualità di …............................. del Soggetto ………………



La domanda dovrà essere sottoscritta dal candidato o dal suo legale rappresentante o procuratore autorizzato con firma digitale  o  in caso di sottoscrizione a mano, accompagnata,   di documento di identità del  sottoscrittore.



Allegati: 
· Dichiarazioni sostitutive in merito all’inesistenza di cause ostative 










