(Carta intestata CAF) 
all. 2

Al
Comune di Montopoli di Sabina


Area I – Amministrativo e Affari Generali


Piazza Comunale, 2



02034
Montopoli di Sabina
(RI)


pec: uffprotocollo@comunemontopolidisabina.pecpa.it

Richiesta di convenzionamento per l’assistenza necessaria ai cittadini del Comune di Montopoli di Sabina (RI) per la corretta compilazione della Dichiarazione Sostitutiva Unica (DSU) per accedere ai servizi connessi all’erogazione delle prestazioni sociali agevolate di cui agli artt. 65 e 66 della Legge 448/98 e ss. mm. e ii. e articolo 1, commi 125-129, legge 23 dicembre 2014, n. 190 (legge di stabilità 2015 e sss. mm. e ii. (a titolo esemplificativo e non esaustivo: assegni di maternità - bonus bebè - nucleo familiare) di cui al decreto interministeriale 28 dicembre 2007 e ss. mm. e ii. e D.P.C.M. 13 ottobre 2016, ed alla gestione delle richieste di compensazione della  spesa – bonus per disagio fisico - per la fornitura di Gas Naturale, Energia Elettrica e Acqua  (Bonus Gas, Elettricità, Idrico), oltre ogni altra eventuale prestazione che, di volta in volta, venga attivata dall’Inps, piuttosto che da altri soggetti istituzionali che erogano prestazioni sociali agevolate, in esecuzione della Deliberazione della Giunta Comunale n. 23 del 15 maggio 2024. Avviso Pubblico prot. ____ del _______________, approvato con Determinazione del Responsabile dell’Area I – Ammnistrativo e Affari Generali del Comune di Montopoli di Sabina n. ____ del ______ - RG ____/2024.
Il/la sottoscritto/a ___________________________________________________, nato/a a ___________________ __________________________ il ___________________ C.F. _________________________________, residente in ______________________________________ Via/Piazza ______________________________________________ in qualità di legale rappresentante del CAF/CAAF (denominazione) ___________________________________ ________________________________________________________________________________________________ 

C.F.: __________________________ P. IVA: _________________________________ con sede e domicilio fiscale in __________________________________________  Prov. ____ Via/Piazza ______________________________ tel. _________________________ fax __________________________ cell. _________________________________ e.mail: ________________________________________ pec: _____________________________________________ 

consapevole che la falsità in atti e le dichiarazioni mendaci sono punite ai sensi del Codice Penale e delle leggi speciali in materia e che, laddove dovesse emergere la non veridicità di quanto qui dichiarato, si avrà la decadenza dei benefici eventualmente ottenuti ai sensi dell’art. 75 del D.P.R. 445/2000 e l’applicazione di ogni altra sanzione prevista dalla legge, nella predetta qualità, ai sensi e per gli effetti di cui agli artt. 46 e 47 del D.P.R. 455/2000 

MANIFESTA IL PROPRIO INTERESSE E CHIEDE

di potere stipulare con il Comune di Montopoli di Sabina (RI) la convenzione disciplinante l’attività per l’assistenza necessaria ai cittadini del Comune di Montopoli di Sabina (RI) per la corretta compilazione della Dichiarazione Sostitutiva Unica (DSU) per accedere ai servizi connessi all’erogazione delle prestazioni sociali agevolate di cui agli artt. 65 e 66 della Legge 448/98 e ss. mm. e ii. e articolo 1, commi 125-129, legge 23 dicembre 2014, n. 190 (legge di stabilità 2015) e sss. mm. e ii. (a titolo esemplificativo e non esaustivo: assegni di maternità - bonus bebè - nucleo familiare) ed alla gestione delle richieste di compensazione della  spesa – bonus per disagio fisico - per la fornitura di Gas Naturale, Energia Elettrica e Acqua  (Bonus Gas, Elettricità, Idrico), oltre ogni altra eventuale prestazione che, di volta in volta, venga attivata dall’Inps, piuttosto che da altri soggetti istituzionali che erogano prestazioni sociali agevolate, in esecuzione della Deliberazione della Giunta Comunale n. 23 del 15 maggio 2024. Avviso Pubblico prot. ____ del _______________, approvato con Determinazione del Responsabile dell’Area I – Ammnistrativo e Affari Generali del Comune di Montopoli di Sabina n. ____ del ______ - RG ____/2024.
A tal fine DICHIARA, nella predetta qualità, e per gli effetti degli articoli 46 e 47 del DPR 445/2000 e sotto comminatoria delle predette sanzioni: 

a) di essere iscritto alla CCIAA di _____________________ n. di iscrizione __________________ sezione _________________________________________________ e che dalla relativa Visura aggiornata risultano: 

- i seguenti legali rappresentanti/titolari di poteri di rappresentanza dell’Impresa: 

· Cognome ________________________________________ Nome _________________________________ C.F. __________________________ nato/a a __________________________________ il _________________ 

· Cognome ________________________________________ Nome _________________________________ C.F. __________________________ nato/a a __________________________________ il _________________ 

· Cognome ________________________________________ Nome _________________________________ C.F. __________________________ nato/a a __________________________________ il _________________ 

ai sensi della normativa vigente in materia; 

- 
l’attività economica svolta che dovrà essere inerente all’oggetto della gara. 

- 
l’inesistenza di una delle cause di decadenza, di divieto, e di sospensione di cui all’art. 67 del D.Lgs. n. 159/2011; 

b) che non ricorre, nei confronti del CAF rappresentato, alcuna delle cause di esclusione di cui agli artt. 94 e 95, del D. Lgs. 36/2023 e ss. mm. e ii., e che tali circostanze non si sono verificate per gli amministratori e soci muniti di poteri di rappresentanza;
c) di non essere destinatario di provvedimenti giudiziari che applichino le sanzioni di cui al D. Lgs. n. 231/01; 

d) di non aver concluso contratti di lavoro subordinato o autonomo e comunque di non aver attribuito incarichi ad ex dipendenti che hanno esercitato poteri autoritativi o negoziali per conto delle pubbliche amministrazioni nei loro confronti per il triennio successivo alla cessazione del rapporto.;
e) di essere in possesso dell’autorizzazione del Ministero delle Finanze all’esercizio della attività di assistenza fiscale numero _______________________________; 

f) di essere iscritto all’albo nazionale dei CAF con il numero _________________________________; 

g) di essere abilitato da parte dell’INPS per la trasmissione dei dati per via telematica con decorrenza _________________________________________________; 

h) di avere le seguenti sedi operative sul territorio del Comune di Montopoli di Sabina e/o nell’ambito territoriale limitrofo presso cui si impegna a svolgere il servizio per la durata della Convenzione (allegare numero telefonico, fax, indirizzo di posta elettronica ordinaria, indirizzo di posta elettronica certificata (PEC), orari di apertura e persona di riferimento),
ovvero, 

di impegnarsi ad aprire una unità locale, entro 60 giorni dalla sottoscrizione della convenzione, a pena di decadenza della stessa;
i) di impegnarsi a garantire, tramite polizza assicurativa, eventuali danni cagionati agli utenti che si avvalgono dei servizi di cui alla Convenzione; 

j) di impegnarsi a svolgere l’attività per conto del Comune di Montopoli di Sabina (RI) in forma gratuita, senza alcun onera a carico dell’Amministrazione concedente;

k) di impegnarsi a non chiedere alcun compenso/rimborso agli utenti; 

l) di avere una posizione di regolarità retributiva e di rispettare la normativa vigente in materia di contratti di lavoro, di sicurezza sui luoghi di lavoro e di tutela della riservatezza dei dati personali e di tracciabilità dei flussi finanziari ex L. 136/2010 (Iban Conto dedicato: ____________________________________________ / persone autorizzate ad operare: 

· Cognome ________________________________________ Nome _________________________________ C.F. __________________________ nato/a a __________________________________ il _________________ 

· Cognome ________________________________________ Nome _________________________________ C.F. __________________________ nato/a a __________________________________ il _________________ 

· Cognome ________________________________________ Nome _________________________________ C.F. __________________________ nato/a a __________________________________ il _________________ 

· Cognome ________________________________________ Nome _________________________________ C.F. __________________________ nato/a a __________________________________ il _________________ 

· Cognome ________________________________________ Nome _________________________________ C.F. __________________________ nato/a a __________________________________ il _________________ 

· Cognome ________________________________________ Nome _________________________________ C.F. __________________________ nato/a a __________________________________ il _________________ 

m) di avere una posizione di regolarità con i versamenti previdenziali e assicurativi (DURC), verificabile d’ufficio presso lo Sportello Unico Previdenziale con i seguenti dati: 

– e.mail _____________________________________________________ e n° fax ____________________________ 

– CCNL applicato per il personale dipendente del CAF: ______________________________________________ 

– Dati INAIL: codice ditta/PAT _______________________________________________ della sede competente; 

– Dati INPS: matricola azienda ______________________ e sede competente ____________________________; 

– N° totale dipendenti CAF: _____________________ , 

impegnandosi a comunicare eventuali variazioni che dovessero intervenire nel corso del rapporto contrattuale; 

n) di aver esaminato e di avere preso puntualmente atto di quanto contenuto nell’Avviso Pubblico sopra richiamato, nonché nelle Convenzioni ad esso allegate accettandone, con la presente istanza, integralmente e senza riserva alcuna, i contenuti e i termini, dichiarandosi altresì disponibile a sottoscriverli tutti. 

Luogo
__________________________________________
Data
__________________________________________

Timbro del CAF richiedente

e Firma del Legale Rappresentante
_______________________________________
Allegare copia del documento di identità del firmatario, in corso di validità.
