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All. 1 

 
 

Spett.le DISTRETTO SOCIO SANITARIO 50 
Capofila TRAPANI 

SEDE 
pec: avvisi.distrettosociosanitario50@pec.comune.trapani.it  

 
 
 
OGGETTO: AVVISO DI INDIZIONE DI ISTRUTTORIA PUBBLICA FINALIZZATA 
ALL’INDIVIDUAZIONE DI ENTI DEL TERZO SETTORE DISPONIBILI ALLA CO-PROGETTAZIONE AI 
SENSI DELL’ART.55 D. LGS. N.117/2017 DEGLI INTERVENTI INERENTI AL PROGRAMMA 
NAZIONALE INCLUSIONE E LOTTA ALLA POVERTÀ 2021-2027 – AVVISO DEL MINISTERO DEL 
LAVORO E DELLE POLITICHE SOCIALI “DES_TEENAZIONE - DESIDERI IN AZIONE” TRIENNIO 
2024/2026 LINEE DI ATTIVITA:  

- N. 2 AGGREGAZIONE E ACCOMPAGNAMENTO SOCIOEDUCATIVO ED EDUCATIVA 
DI STRADA 

- N.5 ACCOMPAGNAMENTO PSICOLOGICO RAGAZZI E PROMOZIONE 
DELL’INTELLIGENZA EMOTIVA 

- N. 6 TIROCINI DI INCLUSIONE 
 

 
DOMANDA DI PARTECIPAZIONE 

 
 
 
Il/la sottoscritt_ ___________________________________, nat__ a 
___________________________ (____), il______________, residente a ____________________, 
CAP _____, in Via ______________________ n.____, in qualità di1 
_____________________________________________________ del soggetto concorrente 
___________________________________________________________________, avente natura 
giuridica di ___________________________________________________________________, con 
sede legale in _____________________________, CAP ________, Via _________________________ 
n. ____, e con sede operativa in ______________________, CAP ________, Via 
_____________________ n.____, Codice fiscale ________________________________, P.IVA 
________________________________________ , Telefono ___________________, fax (eventuale) 
________________, e-mail __________________________________, PEC: 
__________________________________, 
 

CHIEDE 
 
 di partecipare alla selezione in oggetto nella seguente forma (barrare il caso ricorrente): 

a) □ Soggetto singolo; 

 
1 Specificare il titolo del dichiarante (carica ricoperta: legale rappresentante, procuratore). 
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b) □ Soggetto concorrente mandatario/capofila di aggregazione in forma di __________________ 

(specificare la tipologia di aggregazione) □ costituenda / □ costituita.  
 
➢ Da compilare in caso di Soggetto partecipante in forma aggregata: 
 
Indicare di seguito le generalità di tutti i soggetti concorrenti (ragione sociale, indirizzo, codice fiscale/partita 
IVA, oggetto sociale), nonché le parti del servizio che saranno eseguite da ogni singolo soggetto concorrente: 
 
1)______________________________________________________________________________
________________________________________________________________________________
________________________________________________________________________________
____________ 
 
2)______________________________________________________________________________
________________________________________________________________________________
________________________________________________________________________________
____________ 
 
3)______________________________________________________________________________
________________________________________________________________________________
________________________________________________________________________________
____________ 
 
Luogo e data ____________________________ 
 
 
IL LEGALE RAPPRESENTANTE2 
            (o il procuratore) 
       Firmato digitalmente 
 
 
Allegati alla presente: 
 

• copia non autenticata del documento di identità del/dei sottoscrittore/i, in corso di validità; 

• in caso di sottoscrizione da parte di procuratore: originale o copia autenticata di procura generale o speciale; 

• in caso di aggregazione costituita: copia autenticata del mandato collettivo speciale irrevocabile con 
rappresentanza conferito alla mandataria ovvero dell’atto costitutivo del consorzio;  

• in caso di aggregazione costituenda: dichiarazione di impegno a costituire formalmente il raggruppamento o 
consorzio, indicando il soggetto cui sarà conferito mandato collettivo speciale con rappresentanza; 

• dichiarazione sostitutiva del possesso dei requisiti richiesti per la partecipazione alla procedura, resa ai sensi 
degli artt. 46 e 47 del D.P.R. 445/2000; 

• Proposta Progettuale (PP) ovvero Format ALLEGATO B  PRESENTAZIONE DELLA PROPOSTA 
PROGETTUALE  

 

 
2 In caso di aggregazione costituita, l’istanza di partecipazione dovrà essere sottoscritta dal legale rappresentante/procuratore della 
mandataria. In caso di aggregazione costituenda, l’istanza di partecipazione dovrà essere sottoscritta da tutti i legali 
rappresentanti/procuratori dei membri dell’aggregazione. 
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•  MODELLO 04: INFORMATIVA  

•  MODELLO 05: PRESENTAZIONE DELLA PROPOSTA; 

• eventuali partenariati e/o accordi comunque denominati tra l’ente proponente e soggetti pubblici o privati, 
impegnati in azioni rivolte al target di riferimento del progetto e attivi nel territorio del Distretto di 
TRAPANI al fine di apportare risorse e opportunità per le famiglie target; 

• i curricula vitae del personale indicato nella Proposta Progettuale, redatti da ciascuna figura professionale, 
secondo le indicazioni dell’Avviso Pubblico di avvio della procedura di co-progettazione; 

• il prospetto riepilogativo delle figure professionali coinvolte, redatto secondo le indicazioni dell’Avviso 
Pubblico di avvio della procedura di co-progettazione. 

• Altri documenti e allegati richiesti espressamente all’Avviso di co-progettazione 
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