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Vicepresidente, Politiche sociali e dell’integrazione socio-sanitaria, Emigrazione e cooperazione decentrata e internazionale, Usura e beni confiscati, Politiche della casa, delle famiglie e dei bambini, Lavoro e welfare aziendale 

DIREZIONE WELFARE

Settore Programmazione socio-assistenziale, socio-sanitaria e governance degli ambiti territoriali sociali
	Avviso pubblico per la presentazione di istanza di beneficio economico straordinario finalizzato al potenziamento della gestione associata degli Enti gestori delle funzioni socio-assistenziali, afferenti agli Ambiti territoriali Sociali e all’incremento dell’efficienza delle prestazioni e degli interventi erogati ai cittadini, ai sensi della  D.G.R. n. 5-3127 del 5/10/2026
	Dichiarazione d’intenti


Modello 3_B
	DICHIARAZIONE D’INTENTI PER RICHIESTA BENEFICIO TIPOLOGIA B

	1 Il/La sottoscritto/a  Cognome __________________________________________ Nome ___________________________________________
codice fiscale |__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|    

Nato/a a  ________________________________________________ prov. |__|__| Stato ___________________________________________
il  |__|__|/|__|__|/|__|__|__|__|                 

residente in ________________________________________________ prov. |__|__|   

indirizzo _______________________________________________________________________   n.  _________ C.A.P.        |__|__|__|__|__|
in qualità di Legale rappresentante         
dell’Ente gestore __________________________________________________________________________________
con sede legale nel Comune di ________________________________

Telefono fisso / cellulare  _____________________________________________
sito internet _________________________________, PEC ________________________________________________________


2 Il/La sottoscritto/a Cognome ______________________________________ Nome _____________________________________

codice fiscale |__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|    
Nato/a a  __________________________________________ prov. |__|__| Stato _________________________________________
il  |__|__|/|__|__|/|__|__|__|__|                 

residente in ________________________________________________ prov. |__|__|   

indirizzo ________________________________________________________________ n.  _________ C.A.P.        |__|__|__|__|__|

in qualità di Legale rappresentante         

dell’Ente gestore __________________________________________________________________________________

con sede legale nel Comune di ________________________________

Telefono fisso / cellulare  _____________________________________________

sito internet _________________________________, PEC ________________________________________________________


3 Il/La sottoscritto/a Cognome ______________________________________ Nome _____________________________________

codice fiscale |__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|    
Nato/a a  ___________________________________________ prov. |__|__| Stato _______________________________________
il  |__|__|/|__|__|/|__|__|__|__|                 

residente in ________________________________________________ prov. |__|__|   

indirizzo ________________________________________________________________ n.  _________ C.A.P.        |__|__|__|__|__|

in qualità di Legale rappresentante         

dell’Ente gestore __________________________________________________________________________________

con sede legale nel Comune di ________________________________

Telefono fisso / cellulare  _____________________________________________

sito internet _________________________________, PEC ________________________________________________________


4 Il/La sottoscritto/a Cognome ______________________________________ Nome _____________________________________

codice fiscale |__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|    

Nato/a a  _______________________________________ prov. |__|__| Stato ___________________________________________

il  |__|__|/|__|__|/|__|__|__|__|                 

residente in ________________________________________________ prov. |__|__|   

indirizzo ________________________________________________________________  n.  _________ C.A.P.        |__|__|__|__|__|

in qualità di Legale rappresentante         

dell’Ente  __________________________________________________________________________________

con sede legale nel Comune di ________________________________

Telefono fisso / cellulare  _____________________________________________

sito internet _________________________________, PEC ________________________________________________________


5 Il/La sottoscritto/a Cognome ______________________________________ Nome _____________________________________

codice fiscale |__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|    

Nato/a a  ___________________________________________ prov. |__|__| Stato _______________________________________

il  |__|__|/|__|__|/|__|__|__|__|                 

residente in ________________________________________________ prov. |__|__|   

indirizzo ________________________________________________________________ n.  _________ C.A.P.        |__|__|__|__|__|

in qualità di Legale rappresentante         

dell’Ente gestore __________________________________________________________________________________

con sede legale nel Comune di ________________________________

Telefono fisso / cellulare  _____________________________________________

sito internet _________________________________, PEC ________________________________________________________

in relazione alla richiesta di beneficio economico straordinario ai sensi della D.G.R. n. 5-3127 del 5/10/2026 finalizzato alla compartecipazione forfettaria delle spese sostenute dagli Enti gestori delle funzioni socio assistenziali per l’avvio di percorsi di fusione/unione, finalizzati al raggiungimento di aggregazioni territoriali coincidenti con gli Ambiti territoriali e, ove possibile, con i Distretti sanitari competenti territorialmente. 
DICHIARANO:

· l’impegno ad avviare percorsi di fusione/unione, finalizzati al raggiungimento di aggregazioni territoriali coincidenti con gli Ambiti territoriali e, ove possibile, con i Distretti sanitari competenti territorialmente, ubicati nella medesima ASL, al fine di garantire una più efficace integrazione delle attività sociali a rilievo sanitario e ottimizzare la continuità territoriale degli Enti afferenti;

· di presentare a seguito del conferimento del contributo la documentazione attestante l’approvazione dell’accordo all’unione/fusione, che dovrà concludersi entro il 31/12/2028

· che l’assetto territoriale dei comuni afferenti alla nuova aggregazione non potrà variare per 5 anni dalla data di conclusione del processo associativo.
INDIVIDUANO:
L’ENTE ____________________________________ quale soggetto capofila al quale spetterà la rappresentanza dell’aggregazione nei riguardi della Regione Piemonte per quanto riguarda l’attuazione del progetto di Unione/fusione. 


      Data: ______________________                                                


    FIRMA DEI LEGALI RAPPRESENTANTI

Ai sensi del Titolo II del Decreto Legislativo 30 giugno 2003, n. 196 “Codice in materia di protezione dei dati personali" e s.m.i., si informa che i dati riferiti ai soggetti partecipanti verranno utilizzati soltanto per le finalità connesse al procedimento, non verranno comunicati o diffusi a terzi e verranno comunque trattati in modo da garantirne la riservatezza e la sicurezza. I dati personali comunicati sono utilizzati al solo scopo di procedere all’istruttoria della pratica e sono raccolti presso la Direzione Welfare. La mancata comunicazione dei dati richiesti comporta l’impossibilità di procedere all’istruttoria. Responsabile del trattamento dati personali è il Direttore regionale della Direzione Welfare.                                                                 

