ALLEGATO B1 - QUADRO DELLE RISORSE DEDICATE AL SERVIZIO su carta intestata dell’ETS
AVVISO PUBBLICO PER L'INDIVIDUAZIONE DI UNA ORGANIZZAZIONE DI VOLONTARIATO (ODV) O ASSOCIAZIONE DI PROMOZIONE SOCIALE (APS) CON CUI STIPULARE UNA CONVENZIONE AI SENSI DELL'ART. 56 DEL D.LGS. 117/2017 FINALIZZATA ALL'ORGANIZZAZIONE E ALLO SVOLGIMENTO DEL SERVIZIO DI TRASPORTO SOCIALE A FAVORE DI CITTADINI IN CONDIZIONI DI FRAGILITÀ RESIDENTI NEL COMUNE DI MUGGIÒ – PERIODO 01/09/2026 – 31/08/2028

Denominazione Ente: ______________________________________________________________
Codice Fiscale: ___________________________________________________________________
Legale Rappresentante: ____________________________________________________________
Referente operativo del servizio: _____________________________________________________
Recapito telefonico: __________________ E-mail: ______________________________________

1. COORDINAMENTO DEL SERVIZIO
Indicare il soggetto incaricato del coordinamento organizzativo e gestionale.
	Nominativo
	Ruolo
	Titolo/Qualifica
	Esperienza nel settore

	
	
	
	


Descrizione sintetica delle funzioni di coordinamento:
__________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
2. RISORSE UMANE DEDICATE AL SERVIZIO
2.1 Volontari
	N.
	Iniziali nominativo (o codice identificativo)
	Mansione
	Patente posseduta
	Formazione specifica

	1
	
	
	
	

	2
	
	
	
	

	3
	
	
	
	


Totale volontari dedicati al servizio: _______________________________

2.2 Personale dipendente/collaboratori
	Nominativo
	Qualifica
	Tipologia rapporto
	Ore dedicate al servizio

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	


Totale personale impiegato: _______ 
3. DISPONIBILITÀ OPERATIVA
Indicare l'impegno medio garantito.
	Risorsa
	Quantità

	Ore settimanali complessivamente garantite
	

	Giorni di servizio garantiti
	

	Fascia oraria ordinaria
	

	Disponibilità per urgenze
	SI □ NO □


Descrizione delle modalità di gestione delle emergenze: _______________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
4. PARCO AUTOMEZZI DEDICATI
	Tipo mezzo
	Targa
	Anno immatricolazione
	Posti disponibili
	Pedana carrozzina
	Destinato al servizio

	
	
	
	
	SI □ NO □
	SI □ NO □

	
	
	
	
	SI □ NO □
	SI □ NO □

	
	
	
	
	SI □ NO □
	SI □ NO □


Totali
	Tipologia
	Numero

	Autovetture
	

	Pulmini attrezzati
	

	Mezzi con pedana
	

	Mezzi per trasporto carrozzine
	

	Altri mezzi speciali
	



5. MEZZI SOSTITUTIVI
Indicare i mezzi disponibili in caso di guasto o indisponibilità.
	Tipo mezzo
	Disponibilità immediata
	Tempo massimo di attivazione

	
	SI □ NO □
	

	
	SI □ NO □
	


Descrizione del piano di continuità operativa: 
_______________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
6. COPERTURE ASSICURATIVE
L'Ente dichiara di disporre delle coperture assicurative previste dall'art. 18 del D.Lgs. 117/2017.
□ SI 		Compagnia assicurativa: ________________________________________________
Polizza n. ___________________________________ Scadenza: ____________________________

7. FORMAZIONE DELLE RISORSE IMPIEGATE
Indicare i corsi svolti negli ultimi tre anni.
	Corso
	Anno
	N. partecipanti

	Primo soccorso
	
	

	Sicurezza sul lavoro
	
	

	Trasporto disabili
	
	

	BLSD
	
	

	Altro
	
	



8. DICHIARAZIONE FINALE
Il sottoscritto ____________________________, in qualità di Legale Rappresentante pro tempore dell'Ente/Società ____________________________, consapevole delle sanzioni penali previste dall'art. 76 del D.P.R. 28 dicembre 2000, n. 445 per le ipotesi di falsità in atti e dichiarazioni mendaci, dichiara ai sensi e per gli effetti degli artt. 46 e 47 del citato D.P.R. dichiara che le risorse sopra indicate saranno effettivamente rese disponibili per l'esecuzione del servizio oggetto della convenzione, fatte salve le ordinarie sostituzioni necessarie per garantire la continuità operativa.
Il sottoscritto dichiara altresì che tutte le informazioni riportate nel presente allegato corrispondono al vero.

Data 						Firma del Legale Rappresentante
___________________________	_________________________________________________
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