ALLEGATO B


Elenco ai fini di valutazione di idoneità reso nella forma di dichiarazione sostitutiva ex dpr 445/2000

Il/La Sottoscritto/a 								, c.f.			,nato/a a					, il	, residente a 				, in Via/Piazza					,come da documento di riconoscimento in atti, in qualità di Rappresentante Legale di (indicare la denominazione		dell’ETS (ODV/APS)	per esteso)_____________________________________________
(d’ora in avanti – per brevità – anche solo“Associazione”) iscritta al RUNTS in data___	________
al n. 	____________, c.f./p.iva 	____________________
consapevole della decadenza dei benefici di cui all’art. 75DPR445/2000 ess.mm.ii e delle sanzioni penali previste dall’art.76 del medesimo DPR ,in caso di rilascio di dichiarazioni mendaci,non veritiere, di formazione o uso di atti falsi, sotto la propria responsabilità,

DICHIARA
(elencare in modo esaustivo quanto previsto dall’art.7 dell’Avviso ai fini della valutazione di idoneità dell’ETS (ODV/APS)

	CRITERI
	

	Esperienza maturata dall’ODV/APS nell’ambito del PDTAI Demenza negli ultimi 5 anni
	

	Esperienza maturata dall’ ODV/APS nello svolgimento di attività rivolte alla cittadinanza nell’ambito della realizzazione della Comunità Amica delle Demenze (DFC) di almeno 2 anni
	

	Adeguata organizzazione per il perseguimento delle attività di interesse generale, con riferimento ai professionisti e volontari coinvolti nonché alle risorse disponibili
	

	Organizzazione di percorsi di stimolazione cognitiva mediante metodi evidence-based certificabili. 
	



Si autorizza espressamente l’Azienda USL di Bologna al trattamento dei dati personali raccolti nell’ambito del procedimento per il quale la presente dichiarazione viene resa, ai sensi e per gli effetti del Regolamento UE 2016/679 e del D.lgs. n. 196/2003, e ss.mm.ii.


Luogo e Data
Il Legale Rappresentante p.t.

