Allegato 1

Trasmessa a mezzo P.E.C. Al MINISTERO DELL’INTERNO

AUTORITADI GESTIONE DEL PROGRAMMA NAZIONALE SERVIZI DI CURA ALL'INFANZIA E AGLI
ANZIANI NON AUTOSUFFICIENTI

UFFICIO TECNICO DI SUPPORTO ALL’ATTUAZIONE

Piazza Cavour, n. 25

00193 ROMA
Servizi di cura all'infanzia

protocollo.adgfondipac@pec.interno.it

Alla REGIONE PUGLIA

SEZIONE INCLUSIONE SOCIALE ATTIVA E INNOVAZIONE DELLE RETI
SOCIALI

LORO SEDE

pacpuglia@regione.puglia.it

Oggetto: Piano di Azione e Coesione - Programma Nazionale Servizi di cura all'Infanzia e agli Anziani non
autosufficienti —“Fase 2” - Manifestazione di interesse a partecipare ai Progetti Rafforzamento
Territoriale—Infanzia/Anziani

Il sottoscritto Leonardo Cavalieri, nato a Foggia, il 13/11/1977, C.F. CVLLRD77S13 D643V, residente a Troia Provincia
Fg CAP 71029, in qualita di rappresentante legale del Comune capofila Troia, del’ Ambito/Distretto socio-sanitario o
Distretto socio — assistenziale o Distretto sanitario di Troia, con sede in via Regina Margherita n.80 - 71029 Troia (Fg)
telefono 0881 978403, fax 0881/978420 e-mail: info@pianosocialetroia.it pec protocollo@pec.comune.troia.fg.it

Presenta [l'allegata- Manifestazione di interesse a partecipare alle Azioni Rafforzamento Territoriale -
Infanzia/Anziania valere sulla “Fase 2” del Programma, ai fini dell’istruttoria e ammissione a finanziamento da parte di

codesta Autorita di Gestione.

L’Azione di Rafforzamento Territoriale prevede la realizzazione di interventi, per un valore complessivo pari
ad euro 231.796,81, come esposto di seguito.

Al fine di garantire la migliore ed efficace attuazione dell’Azione di Rafforzamento Territoriale candidata al
finanziamento, il sottoscritto dichiara di aderire contestualmente alle iniziative previste dal Progetto di capacitazione
amministrativa PAC- PNSCIA, come da accordo Allegato.

ALLEGA

a. Atto/Verbale della conferenza dei Sindaci dei comuni che compongono I'’Ambito Territoriale/Distretto socio-
sanitario o Distretto socio — assistenziale o Distretto sanitario, di approvazione dell’Azione di Rafforzamento
Territoriale presentata e dello Schema di Accordo con I'AdG di adesione al Progetto di capacitazione
amministrativa del PNSCIA;

b. Scheda/e intervento relative alle tipologie di servizida realizzare (in formato Excel firmata/e digitalmente):
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N. Descrizione scheda intervento Importo
richiesto
1 Sostegno diretto alla gestione di strutture e servizi a titolarita 48.430,52
pubblica dell’Ambito territoriale di Troia: Asilo Nido del Comune di
Candela
2 Sostegno diretto alla gestione di strutture e servizi a titolarita 55.328,30
pubblica dell’Ambito territoriale di Troia: Asilo Nido del Comune di
Deliceto
3 Sostegno diretto alla gestione di strutture e servizi a titolarita 56.528,30
pubblica dell’Ambito territoriale di Troia: Asilo Nido del Comune di
Orsara di Puglia
4 Sostegno diretto alla gestione di strutture e servizi a titolarita 71.509,69
pubblica dell’Ambito territoriale di Troia: Asilo Nido del Comune di
Troia
Totale importo Azione Rafforzamento territoriale 231.796,81

c. Dichiarazione concernente l'assenza di ulteriori specifici finanziamenti relativi alle spese generali connesse
all'implementazione dei protocolli Covid-19 (eventuale, se oggetto di finanziamento a valere sulle risorse del
Programma);

d. Dichiarazione di non recuperabilita dell’lVA (eventuale, se richiesta a rimborso);

e. Dichiarazione liberatoria ai fini della privacy (secondo lo schema allegato A);

f.  Schema di Accordo con I’AdG di adesione al Progetto di capacitazione amministrativa del PNSCIA, compilato e
firmato digitalmente dal legale rappresentante dell’Ente capofila;

Il Referente indicato per le fasi di programmazione/attuazione/rendicontazione delle Azioni di Rafforzamento
Territoriale da inserire nel “parco progetti” e il seguente:

Nome e Cognome Antonella Tortorella
Ruolo/Qualifica Responsabile Ufficio di Piano
Contatti (telefono — mail - pec) finanziario@comune.troia.fg.it

Il sottoscritto dichiara sotto la propria responsabilita che gli obiettivi sopra indicati saranno realizzati in piena
conformita al Piano di intervento cosi come sara ammesso a finanziamento da codesta Autorita di Gestione; che
I'attuazione del Piano avverra nel rispetto della normativa comunitaria, nazionale e regionale, nonché delle
prescrizioni contenute nel documento di Programma comprensivo del sistema di gestione e controllo (SI.GE.CO) e nel
secondo atto di riparto delle risorse finanziarie del Programma Nazionale servizi di cura all’infanzia e agli anziani non
autosufficienti.

Luogo e data Firmato digitalmente dal

LEGALE RAPPRESENTANTE




ALLEGATO A

DICHIARAZIONE LIBERATORIA IN MATERIA DI PROTEZIONE DEI DATI PERSONALI

(Decreto Legislativo n. 196/2003)

Con riferimento alla “Fase 2” delle risorse finanziarie del Programma Nazionale servizi di cura all’infanzia e agli anziani
non autosufficienti approvato con decreti dell’Autorita di Gestione n. 240 del 7 ottobre 2014 e n. 289 del 28 novembre
2014, il sottoscritto Leonardo Cavalieri, in qualita di rappresentante legale del Comune capofila Troia

dell’Ambito/Distretto socio-sanitario o Distretto socio — assistenziale di Troia in virtl dei poteri conferitigli

autorizza
Il Ministero dell’Interno, Autorita di gestione di Gestione del Programma Nazionale Servizi di cura all’'infanzia e agli
Anziani non autosufficienti al trattamento e all’elaborazione dei dati forniti con la presente richiesta, per finalita

gestionali e statistiche, anche mediante l'ausilio di mezzi elettronici o automatizzati, nel rispetto della sicurezza e

riservatezza necessarie.

Luogo e data Firma e timbro delLEGALE RAPPRESENTANTE




