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salvo esenzione

       di legge

                      Allegato C)                                                                                                                     Motivo dell’esenzione dal bollo

 FORMCHECKBOX 
 ai sensi dell’art. 82 c. 5 D.Lgs.117/2017
 FORMCHECKBOX 
 altro motivo ______________________










(specificare)

DOMANDA DI CONTRIBUTO ORDINARIO PER L’ATTIVITA’ IN AMBITO SOCIALE, SOCIO-SANITARIO, ASSISTENZIALE E DELL’IMPEGNO CIVILE. ANNO 2023
Al Comune di Nizza Monferrato
Piazza Martiri di Alessandria 19
14049 Nizza Monferrato
_l_ sottoscritt_ _______________________________________________________________________________
nat_    a   ____________________________il _____________codice fiscale ______________________________
in qualità di legale rappresentante di:

denominazione_______________________________________________________________________________
con sede legale in _______________________via/piazza_____________________________________n._______

e-mail (in stampatello)__________________________________________________________________________
PEC (in stampatello)___________________________________________________________________________
telefono_______________________________cell.___________________________________________________
codice fiscale______________________________partita I.V.A. ________________________________________

coordinate bancarie per accreditamento contributo: IBAN n. ____________________________________________
dopo aver preso visione del “Regolamento per la Concessione dei contributi” e relativo “avviso pubblico per l’assegnazione di contributi ordinari a sostegno di soggetti non aventi finalità di lucro, impegnati in iniziative ed attività in ambito sociale, socio-sanitario, assistenziale e dell’impegno civile”

CHIEDE

un contributo ordinario per la propria attività svolta con carattere continuativo per l’anno  2023
per la realizzazione di 

 FORMCHECKBOX 
attività ordinaria annuale
 FORMCHECKBOX 
iniziativa specifica all’interno dell’attività ordinaria

DESCRIZIONE

__________________________________________________________________________________

___________________________________________________________________________

__________________________________________________________________________________

___________________________________________________________________________

Ai fini della valutazione della presente domanda, _l_ sottoscritt_, ai sensi del D.P.R.  28 dicembre 2000, n. 445, artt. 46, 47 in materia di dichiarazioni sostitutive, consapevole delle sanzioni penali ivi previste dagli artt. 75, 76 per le ipotesi di falsità in atti e dichiarazioni mendaci,

DICHIARA

 FORMCHECKBOX 
 di non avere fini di lucro

 FORMCHECKBOX 
 di essere costituita dal ________(minimo un anno)
 FORMCHECKBOX 
 di avere svolto la propria attività in modo continuativo nel settore  ____________________________

___________________________________________________________________________________

Sintesi degli scopi statutari

__________________________________________________________________________________

__________________________________________________________________________________

___________________________________________________________________________

DESCRIZIONE DELL’ATTIVITÀ DEL RICHIEDENTE PER L’ANNO DI RIFERIMENTO DELLA PRESENTE ISTANZA
QUALITA’











	                                                                                                       Grado di consolidamento dell’attività nel tessuto sociale di riferimento   

realizzata da almeno un anno ............................................................... . FORMCHECKBOX 
 

da 2  a  4 anni..............................................................................   FORMCHECKBOX 
 

da 5  a  7 anni  ............................................... ...........................  FORMCHECKBOX 
 

da 8 a 10 anni ............................................................................  FORMCHECKBOX 
 

oltre  10   anni................................................................. ..................   FORMCHECKBOX 
 


	A CURA DELL’UFFICIO

punti 1 ..................................................... FORMCHECKBOX 

punti 3 ..................................................... FORMCHECKBOX 

punti 4 ..................................................... FORMCHECKBOX 

punti 5 ..................................................... FORMCHECKBOX 

punti 7 ..................................................... FORMCHECKBOX 


	Grado di innovatività e originalità (descrizione)
_____________________________________________________

___________________________________________________________ 

___________________________________________________________

___________________________________________________________

______________________________________________________________________________________________________________________


	A CURA DELL’UFFICIO

sufficientemente innovativa 

ed originale ................................punti 1    FORMCHECKBOX 

mediamente innovativa 

ed originale..................................punti 4    FORMCHECKBOX 

innovativa ed originale ................punti 7   FORMCHECKBOX 

molto innovativa ed 

originale .....................................punti 10  FORMCHECKBOX 


	Rilievo sociale (grado di coinvolgimento degli stakeholder nella pianificazione degli obiettivi ed impatto sul benessere della “popolazione bersaglio”)
______________________________________________________________________________________________________________________

___________________________________________________________

___________________________________________________________

___________________________________________________________


	A CURA DELL’UFFICIO

sufficiente......................................punti 1  FORMCHECKBOX 

discreto.........................................punti 4  FORMCHECKBOX 

buono........................................... punti 7  FORMCHECKBOX 

ottimo........................................ punti  10 FORMCHECKBOX 


	Impatto educativo sulla “popolazione bersaglio”

_____________________________________________________

___________________________________________________________

___________________________________________________________

___________________________________________________________

___________________________________________________________

___________________________________________________________


	A CURA DELL’UFFICIO
sufficiente.....................................punti 1   FORMCHECKBOX 

discreto.........................................punti 4  FORMCHECKBOX 

buono .......................................... punti 7  FORMCHECKBOX 

ottimo......................................... punti 10 FORMCHECKBOX 



	Numero di fruitori coinvolti (stima)
fino a  5...................................................................................  FORMCHECKBOX 
 

da 6 a 15..................................................................................    FORMCHECKBOX 
 

da 16 a 30.............................................................................    FORMCHECKBOX 
 

da 31 a 40..............................................................................   FORMCHECKBOX 
 
oltre i 40...................................................................................  FORMCHECKBOX 
 


	A CURA DELL’UFFICIO

punti 1 ....................................................  FORMCHECKBOX 

punti 2 .....................................................  FORMCHECKBOX 

punti 5 .....................................................  FORMCHECKBOX 

punti 7 ...................................................... FORMCHECKBOX 

punti 8....................................................... FORMCHECKBOX 


	Numero di volontari impiegati rispetto al totale degli iscritti all’associazione
Numero risorse umane impiegate per l’attività.....................  FORMCHECKBOX 

Di cui numero volontari impiegati ........................................  FORMCHECKBOX 


	A CURA DELL’UFFICIO

fino al 25% ................................ punti 1   FORMCHECKBOX 
 

dal 26% al 50%.......................... punti 2   FORMCHECKBOX 
 

dal 51% al 70% ......................... punti 3   FORMCHECKBOX 
 
oltre il 70%..................................punti 4    FORMCHECKBOX 



	Grado di durata nel tempo degli effetti prodotti (stima)
_____________________________________________________

___________________________________________________________ 

___________________________________________________________

___________________________________________________________

___________________________________________________________


	A CURA DELL’UFFICIO

breve termine........1 mese.............punti 1  FORMCHECKBOX 

medio termine........3 mesi.............punti 4  FORMCHECKBOX 

lungo termine.... ...oltre 3 mesi…. punti 7  FORMCHECKBOX 




Esperienza e qualificazione del soggetto proponente

	Attività finanziate con contributo del Comune di Nizza Monferrato negli anni precedenti (indicare le attività finanziate dal Comune entro gli ultimi sei anni con brevissima descrizione, anno di riferimento ed importo liquidato)

_____________________________________________________

___________________________________________________________ 

___________________________________________________________

___________________________________________________________

___________________________________________________________

___________________________________________________________


	A CURA DELL’UFFICIO

mai finanziata ..............................punti 0  FORMCHECKBOX 

1 anno..........................................punti 1  FORMCHECKBOX 

da 2 a 5 anni................................punti 2   FORMCHECKBOX 

oltre i 5 anni................................ punti 3   FORMCHECKBOX 



	Dati dell’Associazione (es. storicità associazione, esperienza nella promozione attività sociali, numero tesserati e radicamento nel territorio, qualificazione del personale impiegato) e Curriculum responsabile dell’attività/iniziativa
 FORMCHECKBOX 
 allegare breve relazione

	A CURA DELL’UFFICIO

da 0 a 10 punti ..........................  FORMCHECKBOX 



Apporti di fondi al progetto, diversi dal contributo comunale

	% di copertura della spesa con fondi diversi da quelli comunali

  FORMCHECKBOX 
  per attività ordinaria annuale

       allegare Bilancio di Previsione 2023  delle attività (dell’anno di riferimento della domanda) regolarmente approvato dagli Organi statutari. (Evidenziare a parte nelle entrate il contributo comunale richiesto)

 FORMCHECKBOX 
  per iniziativa all’interno dell’attività ordinaria

      allegare il prospetto delle uscite previste e delle relative coperture in entrata
	A CURA DELL’UFFICIO

0 copertura...................................punti 0  FORMCHECKBOX 

fino al 20%.................. ................punti 1  FORMCHECKBOX 

dal 21% al 35%............................punti 2  FORMCHECKBOX 

dal 36% al 50%............................punti 3  FORMCHECKBOX 

dal 51% al 65%............................punti 4  FORMCHECKBOX 

dal 66% al 80%............................punti 5  FORMCHECKBOX 

oltre il 80% ................................. punti 6  FORMCHECKBOX 




ALLEGA INOLTRE

i seguenti documenti in carta semplice:

  FORMCHECKBOX 
 Copia Atto costitutivo e Statuto (qualora non prodotti dal soggetto richiedente in precedenti occasioni oppure se variati successivamente all’ultima trasmissione al Comune di Nizza Monferrato). il soggetto richiedente deve essere costituito da almeno un anno.

  FORMCHECKBOX 
  Composizione degli Organi sociali.
  FORMCHECKBOX 
  Bilancio consuntivo esercizio anno precedente.
  FORMCHECKBOX 
  Copia di documento d’identità in corso di validità del sottoscrittore.

Autorizza il trattamento dei dati personali per le finalità della presente domanda ai sensi del D.Lgs. 196/2003 e successive modifiche ed integrazioni.

Per comunicazioni inerenti la presente istanza rivolgersi a:

Cognome e nome_______________________________________________ Telefono _______________________________
e-mail (in stampatello) _________________________________________










  IL LEGALE RAPPRESENTANTE











(Timbro e firma)










  ___________________________
       Trattamento dei dati personali
Ai sensi dell’art. 13 e ss. Regolamento UE n. 2016/679 (G.D.P.R.), relativo alla protezione dei dati personali, si forniscono le informazioni di seguito indicate:

I dati richiesti sono raccolti per le finalità inerenti alla presente procedura.

Titolare del Trattamento: Comune di Nizza Monferrato, Piazza Martiri di Alessandria 19- 14049 Nizza Monferrato,

D.P.O Responsabile della protezione dei dati avv. Michele Gorga

L’utenza interessata ha il diritto di chiedere in ogni momento all’Ente titolare del trattamento l'accesso ai propri dati personali, la rettifica degli stessi qualora non siano veritieri, nonché la loro cancellazione. Potrà poi chiedere la limitazione del trattamento che la riguarda, e potrà opporsi allo stesso laddove sia esercitato in modo illegittimo. L'apposita istanza relativa all’esercizio dei sopracitati diritti potrà essere presentata o al Titolare del trattamento o al Responsabile della protezione dei dati designato, ai recapiti su indicati (ex artt. 15 e ss. Reg. 679/16).
Avvertenze importanti
Si ricorda che, per tutti i dati dichiarati nella domanda, deve essere conservata idonea documentazione, da esibire – su richiesta – in caso di controllo ai sensi dell’art. 71 del D.P.R. 445/2000.
Il citato articolo prevede che “le amministrazioni procedenti sono tenute ad effettuare idonei controlli, anche a campione, e in tutti i casi in cui sorgono fondati dubbi, sulla veridicità delle dichiarazioni sostitutive di cui agli articoli 46 e 47”.
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