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Allegato “B” 

 

 

COMUNE DI SANTA CROCE CAMERINA 

(Libero Consorzio Comunale di Ragusa) 

 

MANIFESTAZIONE DI INTERESSE  

per la gestione di uno Sportello Ascolto contro la violenza e la discriminazione di genere 

 

Denominazione dell’Ente/ Associazione: 

Forma giuridica: ________________________________________________________________________ 

Sede legale: Via/Piazza _______________________________________ n. _____ CAP ________________ 

Comune __________________________________ Provincia _______  

Sede operativa (se diversa) ________________________________________________________________ 

Codice fiscale / Partita IVA: ____________________________________________ 

Telefono: _______________________________ Email: _________________________________________  

PEC: _____________________________________________________________________________ 

Legale rappresentante: Nome e cognome _________________________________________________ Nato/a 

a __________________________ il ___/___/______ Residente a 

__________________________________prov. _______, Via _____________________________________   

Telefono _____________________ Email ______________________________. 

 

Il/La sottoscritto/a __________________________, in qualità di legale rappresentante dell’Ente sopra 

indicato, 

MANIFESTA 

 

l’interesse a partecipare all’Avviso Pubblico del Comune di Santa Croce Camerina per la gestione dello 

Sportello Ascolto contro la violenza e la discriminazione di genere, avanzando la seguente proposta 

organizzativa per la gestione del servizio. 

PROPOSTA ORGANIZZATIVA- descrizione generale della proposta 

_______________________________________________________________________________________

_______________________________________________________________________________________

_______________________________________________________________________________________

_______________________________________________________________________________________

_______________________________________________________________________________________

_______________________________________________________________________________________

_______________________________________________________________________________________
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_______________________________________________________________________________________

_______________________________________________________________________________________

_______________________________________________________________________________________ 

Giorni e orari proposti di apertura settimanale: 

_______________________________________________________________________________________ 

Sede proposta per lo svolgimento del servizio (se diversa da quella comunale): 

_______________________________________________________________________________________ 

Modalità organizzative ed operative dello Sportello (accoglienza, presa in carico, monitoraggio attività): 

_______________________________________________________________________________________ 

_______________________________________________________________________________________

_______________________________________________________________________________________

_______________________________________________________________________________________

_______________________________________________________________________________________.

_______________________________________________________________________________________

_______________________________________________________________________________________

_______________________________________________________________________________________

_______________________________________________________________________________________

_______________________________________________________________________________________

_______________________________________________________________________________________

_______________________________________________________________________________________

_______________________________________________________________________________________

_______________________________________________________________________________________

_______________________________________________________________________________________

_______________________________________________________________________________________

_______________________________________________________________________________________

_______________________________________________________________________________________

_______________________________________________________________________________________

_______________________________________________________________________________________

_______________________________________________________________________________________ 

Modalità organizzativa e proposta operativa per la gestione della “Cassetta postale” 

_______________________________________________________________________________________

_______________________________________________________________________________________

_______________________________________________________________________________________

_______________________________________________________________________________________

_______________________________________________________________________________________

_______________________________________________________________________________________ 

_______________________________________________________________________________________ 
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EQUIPE MULTIDISCIPLINARE COINVOLTA: 

_______________________________________________________________________________________

_______________________________________________________________________________________ 

_______________________________________________________________________________________

_______________________________________________________________________________________ 

ESPERIENZA NELLA GESTIONE DI SPORTELLI O SERVIZI ANALOGHI: 

_______________________________________________________________________________________

_______________________________________________________________________________________

_______________________________________________________________________________________

_______________________________________________________________________________________

_______________________________________________________________________________________ 

INTEGRAZIONE CON LA RETE TERRITORIALE DEI SERVIZI: 

_______________________________________________________________________________________

_______________________________________________________________________________________

_______________________________________________________________________________________

_______________________________________________________________________________________

_______________________________________________________________________________________

_______________________________________________________________________________________ 

 

EVENTUALI ATTIVITÀ AGGIUNTIVE DI PREVENZIONE, SENSIBILIZZAZIONE E FORMAZIONE: 

_______________________________________________________________________________________

_______________________________________________________________________________________

_______________________________________________________________________________________

_______________________________________________________________________________________

_______________________________________________________________________________________

_______________________________________________________________________________________

_______________________________________________________________________________________

_______________________________________________________________________________________ 

 

A tal fine, ai sensi degli artt. 46 e 47 del D.P.R. 445/2000, consapevole delle responsabilità penali previste 

dall’art. 76 del D.P.R. 445/2000 in caso di dichiarazioni mendaci, 

 

DICHIARA 

- Che l’Ente: 

- ☐ è regolarmente costituito ed opera senza scopo di lucro; 

- ☐ è iscritto al Registro Unico Nazionale del Terzo Settore (RUNTS) / Albo / Registro 

________________________________________________ 

al n. _____________________ dal ___ / ___ / ______, come da documentazione allegata; 
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- ☐ opera nel settore della promozione dei diritti, delle pari opportunità e del contrasto alle 

discriminazioni; 

- ☐ possiede comprovata esperienza nell’ambito dei servizi di ascolto, orientamento, supporto 

e inclusione sociale; 

- ☐ ha maturato esperienza nella gestione di sportelli, centri di ascolto o servizi analoghi; 

- ☐ garantisce la completa gratuità dei servizi offerti; 

- ☐ assicura il rispetto della riservatezza e della tutela dei dati personali, ai sensi del 

Regolamento UE 2016/679 (GDPR); 

- ☐ dispone di un’équipe multidisciplinare composta da figure professionali qualificate ed 

abilitate ai sensi della normativa vigente e con comprovata esperienza nel settore; 

- ☐ garantisce la collaborazione con la rete territoriale dei servizi sociali, sanitari ed 

istituzionali; 

- ☐ che tutte le informazioni fornite nel presente modulo sono vere, complete e rispondenti al vero; 

- ☐ che, in caso di selezione, l’Ente si impegna a rispettare integralmente quanto previsto dall’Avviso 

Pubblico e dalla successiva Convenzione; 

Il dichiarante autorizza il trattamento dei dati personali ai sensi del GDPR. 

 

DOCUMENTI ALLEGATI 

☐ Copia documento d’identità del legale rappresentante 

☐ Relazione descrittiva dell’Ente e dell’esperienza maturata nel settore 

☐ Curriculum delle operatrici e delle figure professionali coinvolte 

☐ Eventuali protocolli sottoscritti con Enti pubblici 

☐Copia Statuto e Atto Costitutivo 

☐ Copia dell’iscrizione al RUNTS / Albo / Registro 

☐ Ulteriore documentazione utile alla valutazione (specificare): 

 

 

 

Il/La sottoscritto/a autorizza il trattamento dei dati personali ai sensi del Regolamento UE 2016/679 

(GDPR) per le finalità connesse alla presente procedura. 

 

 

Luogo e data 

__________________, ___ / ___ / ______ 

Firma del Legale Rappresentante 

 


