SCHEDA ANAGRAFICA IDENTIFICATIVA DELL’ORGANIZZAZIONE 
Denominazione organizzazione………………………………………………………………………

P. IVA/C.F. …………………………………………………………………………………………

Eventuale sito Web: …………………………………………………………………………………..
PEC 
Sede legale: 

Comune di …………………………………………. Via .……………………………………………

Telefono………………………… Cell (eventuale): …………………………… 
E-mail …………………………

Sede operativa:

Comune di …………………………………………. Via .……………………………………………

Telefono………………………… Cell (eventuale): …………………………… 
E-mail …………………………

Altre sedi:

…………………………………………………………………………………………………………

Orari/periodi di apertura: (specificare eventuali periodi di chiusura nell’anno, nonché gli orari giornalieri standard di funzionamento)

……………………………………….…………………………...

Dalle ore………………………………alle ore …………………………………………….

Contatto Referente Accreditamento: ……………………………………………………………….

Telefono ………………………… Cell  ……………..……… E- mail ……………………………….
Contatto Coordinatore tecnico ed operativo del servizio ……………………………………………….
Telefono ………………………… Cell  ……………..……… E- mail ……………………………….
Responsabile Amministrativo/ Contabile: …………………………………………………………….

Telefono ………………………… Cell  ……………..……… E- mail ……………………………….
Operatori addetto all’accesso al domicilio ogni qualvolta venga richiesto dall’utente e/o dalla sua rete o sia funzionale all’organizzazione/ realizzazione delle prestazioni richieste (ripetere o allegare elenco per ciascun operatore)

nominativo ……………………… Telefono ……………… E- mail ……………………………….

Per “Pasti a domicilio” (se richiesto accreditamento))

Modalità, strumenti e risorse a disposizione per lo svolgimento della prestazione allegando documentazione attestante la conformità e igienicità di eventuali attrezzature utilizzate, strutture di appoggio nonché eventuali autorizzazioni al funzionamento, se necessarie (es. mense…) e copia del menù tipo utilizzati (breve descrizione) 

……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………
…………………………………………………………………………………………………………

Per “Servizio di trasporto e accompagnamento di persone con fragilità” e “Servizio di trasporto e accompagnamento di persone per dialisi” (se richiesto accreditamento)

Modalità, strumenti e risorse a disposizione per lo svolgimento della prestazione “ (breve descrizione)

……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………

Tracciabilità flussi finanziari

La/il sottoscritta/o________________________ nata/o ________________________________
il ___________________________ codice fiscale  _____________________________________

residente _____________________________________________________________________

nella qualità di legale rappresentante/amministratore delegato/titolare

della _________________________________________________________________________

con sede  _____________________________________________________________________

codice fiscale ____________________________ partita IVA ____________________________

ai sensi degli artt. 46 e 47  del D.P.R. n° 455/2000, consapevole delle sanzioni penali dell’articolo 76 del D.P.R. n° 445/2000, per le ipotesi di falsità in atti e dichiarazioni mendaci ivi indicate,
DICHIARA

in relazione ai rapporti contrattuali con il Vostro Ente, di assumere tutti gli obblighi di tracciabilità dei movimenti finanziari di cui all’articolo 3 della Legge n° 136/2010 e successive modifiche,
COMUNICA

gli estremi identificativi del/i conto corrente/i dedicato/i utilizzati anche in via non esclusiva, ai pagamenti con il Vostro Ente:

Banca ________________________________________________________________________

Agenzia  ______________________________________________________________________

IBAN __________________________________________

Banca ________________________________________________________________________

Agenzia  ______________________________________________________________________

IBAN __________________________________________

Banca ________________________________________________________________________

Agenzia  ______________________________________________________________________

IBAN __________________________________________

intestazione conto  _____________________________________________________________

delegata/o ad operare sul conto/i:

Cognome Nome _______________________________ codice fiscale _____________________

opera in qualità di ______________________________________________________________

Cognome Nome _______________________________ codice fiscale _____________________

opera in qualità di ______________________________________________________________

Cognome Nome _______________________________ codice fiscale _____________________

opera in qualità ________________________________________________________________

La/il sottoscritta/o si impegna a dare immediata comunicazione relativa a variazione dei dati, ed autorizza al trattamento dei dati esclusivamente nell’ambito del presente procedimento.

Firma del legale rappresentate (se non digitale allegare copia del documento di identità)
