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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
	Benefici economici straordinari finalizzati 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

	ISTANZA DI BENEFICIO





Alla Regione Piemonte

Direzione Welfare
Settore Programmazione socio-assistenziale

e socio sanitaria e governance degli ambiti territoriali sociali

Piazza Piemonte 1 - 10127 TORINO

PEC:


                             programmazionesocioassistenziale@cert.regione.piemonte.it
	DATI DELL’ENTE GESTORE RICHIEDENTE

	Il/La sottoscritto/a  Cognome __________________________________________ Nome ___________________________________________
codice fiscale |__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|     sesso |__|
Nato/a a  ________________________________________________ prov. |__|__| Stato ___________________________________________
il  |__|__|/|__|__|/|__|__|__|__|                  cittadinanza _______________________________________________________________________
residente in ________________________________________________ prov. |__|__|    Stato _______________________________________
indirizzo _______________________________________________________________________   n.  _________ C.A.P.        |__|__|__|__|__|
in qualità di Legale rappresentante         
dell’Ente Gestore denominato ___________________________________________________________________________________
codice fiscale / p. IVA ______________________________________________
con sede legale in: ________________________________________________

indirizzo ___________________________________________________________________   n.  _________       C.A.P.          |__|__|__|__|__|
Telefono fisso / cellulare  _____________________________________________
sito internet _______________________________________________________________________________________________,  

PEC ___________________________________________________________________________________________________ .

Nominativo di riferimento per comunicazioni (Responsabile) ___________________________________________________________________

Ambito Territoriale Sociale di appartenenza: __________________________________________________________________________


RIVOLGE DOMANDA
per ottenere un beneficio economico straordinario ai sensi, di cui alla D.G.R. n. 5-3127 del 5/10/2026 secondo la seguente tipologia indicata:
Tipologia A           beneficio forfettario a titolo di compartecipazione per la coperture delle spese sostenute dall’Ente Gestore a connesse alla costituzione di un nuovo assetto istituzionale e organizzativo a far data dal 01/01/2017 al 31/12/2025.
Tipologia B           beneficio forfettario a titolo di compartecipazione per la coperture delle spese sostenute dall’Ente Gestore a seguito dei processi di unione/fusione in corso alla data del presente avviso oppure avviati a seguito dello stesso, che dovranno concludersi entro il 31/12/2028
A tal proposito DICHIARA:

-di voler accedere all’assegnazione del Beneficio straordinario attraverso la proposta progettuale/relazione allegata

-che la proposta progettuale/relazione coinvolge i seguenti Enti gestori:

______________________________________________________________________________________________________________________
-afferenti al/agli ATS:

______________________________________________________________________________________________________________________
- che la popolazione della nuova aggregazione territoriale risulta: (indicare totale secondo ultimo bilancio demografico Istat al 1/01/2026):
___________________________________________________________________________________________________________________________________________________
- che il/i distretto/i sanitario/i di appartenenza dei comuni afferenti agli Enti gestori coinvolti nel processo di fusione/unificazione è/sono  il/i seguente/i:
_________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

DICHIARA inoltre:
· di essere consapevole che l'accertamento della non veridicità del contenuto della presente istanza e dell’allegata proposta progettuale/relazione, nonché degli allegati, comporterà l'esclusione dalla procedura, ovvero, in caso di assegnazione del finanziamento, l'annullamento e la revoca dell'assegnazione stessa;

· che l’Ente gestore è in regola con gli obblighi relativi al pagamento dei contributi previdenziali ed assistenziali a favore dei lavoratori.

· ai sensi dell'art. 3, comma 7, della Legge 13 Agosto 2010, n. 136, che gli estremi identificativi dei conti correnti dedicati ai pagamenti nell’ambito delle commesse pubbliche sono i seguenti:
	Intestato a:_____________________________

Numero conto corrente:  __________________

IBAN: _________________________________


· che ai sensi dell’art. 3 comma 8 della Legge 136 del 13/08/2010 il sottoscritto si assume l’obbligo di rispettare la normativa relativa alla tracciabilità dei flussi finanziari, pena la nullità assoluta dell’atto;

· di acconsentire al trattamento dei propri dati, anche personali, esclusivamente nell’ambito del procedimento per il quale la presente dichiarazione viene resa
ALLEGA:
· modello 2_A - relazione dell’Ente Gestore delle funzioni socio assistenziali;
· modello 2_B – proposta progettuale dell’Ente Gestore delle funzioni socio assistenziali;
· modello 3_A - dichiarazione dell’Ente Gestore delle funzioni socio assistenziali;
· modello 3_B - dichiarazione di intenti degli Enti coinvolti;
· modello 4 – informativa in materia di privacy;

      Data: ______________________                                                


                      FIRMA DEL  RAPPRESENTATE LEGALE













_____________________________


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.                                                                 
Modello 1









