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ALLEGATO A  

 
MODULO DI PARTECIPAZIONE AL BANDO PER IL RIPARTO DEL FONDO DESTINATO AI COMUNI PER 

LE ATTIVITÀ 
SOCIO-EDUCATIVE A FAVORE DEI MINORI 

RIVOLTO AGLI ENTI DEL TERZO SETTORE, ASSOCIAZIONI ONLUS, OVD O ISCRITTE AL 
RUNTS, DI PROMOZIONE SOCIALE, DI VOLONTARIATO, ASSOCIAZIONI SPORTIVE 

DILETTANTISTICHE, PARROCCHIE, COOPERATIVE SOCIALI, ENTI SENZA SCOPO DI LUCRO 
ORGANIZZATORI DI ATTIVITÀ DI POTENZIAMENTO SOCIO EDUCATIVE PERIODO 

01.06.2025-31.12.2025 A RISTORO DELLE ATTIVITÀ ANNO 2025 
 

 

 

1 /A  ▪  DATI ANAGRAFICI  

 

Il/la Sottoscritto/a, 
Cognome__________________________________________________________ 

Nome____________________________________________________________________________
_ 

Nato a _____________________________________________________ il ____/____/__________ 

 

1/B  ▪   IN QUALITA’ DI:                                               

 legale rappresentante 

 avente titolo, quale 
_____________________________________________________________^ 

 (^possessore di altro diritto reale) 

2/A ▪   DATI IDENTIFICATIVI: ASSOCIAZIONE/COOPERATIVA/ALTRO...  

Denominazione  ___________________________________________________________________ 

Con sede legale nel Comune di _____________________________Provincia 
____________________ 

Indirizzo  _________________________________________ N° _____  CAP_________________  

Partita I.V.A _/__/__/__/__/__/__/__/__/__/__/__/__/__/__/__/ 

C.Fiscale  __/__/__/__/__/__/__/__/__/__/__/__/__/__/__/__/ 

IBAN ________________________________________________________________ 

2/B ▪  DOMICILIO PER LE COMUNICAZIONI relative al presente avviso  

 

Denominazione ____________________________________________________________________ 

Comune di ______________________________________________ Provincia _________________ 

Indirizzo______________________________________________N° ______CAP ______________ 

MAIL____________________________________________________________________________ 

PEC indirizzo posta elettronica certificata 
___________________________________________________ 

2/C ▪  DATI ULTERIORI DI CONTATTO –  

    Compilare gli spazi per ricevere eventuali informazioni relative alla pratica           

NOME COGNOME ________________________________________________________ 

Telefono  ___________________________ Cellulare ___________________________________ 
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In riferimento all’avviso in oggetto e pubblicato sul sito istituzionale del Comune di Bussero 
A tal fine, ai sensi degli articoli 46 e 47 del D.P.R.445/2000, consapevole delle sanzioni penali previste 
dall’art.76 e delle conseguenze previste dall’art. 75 del medesimo D.P.R., per le ipotesi di falsità in atti e 
dichiarazioni mendaci, 
 
 

DICHIARA  
 

Di essere: 

 un’organizzazione di volontariato 

 un’associazione di promozione sociale 

 un ente filantropico 

 una cooperativa sociale 

 un’associazione sportiva dilettantistica 

 una fondazione 

 una parrocchia 
 

Di: 

 avere sede legale a Bussero 

 non avere sede legale a Bussero ma di aver proposto attività sul territorio del Comune di Bussero 
 
Di: 

 aver realizzato attività rivolte ai minori tra 0 e 17 anni;  
Aventi una o più delle seguenti caratteristiche:  

 attività ludico-ricreative 

 attività laboratoriali 

 attività sportive 

 ogni altro servizio socio-educativo territoriale con funzione educativa e ricreativa destinato alle attività 
dei minori: 
(specificare)___________________________________________________________________ 

 

 
 

SCHEDA DESCRITTIVA DEL PROGETTO  

  
DURATA e LUOGO DI SVOLGIMENTO DELLE ATTIVITA' 

 
Periodo di svolgimento (indicare le date di inizio e fine) _______________________ per un totale di 
settimane (indicare il numero) _____________ 
 
Luogo di svolgimento: _______________________________________________________ 
 
 
 

UTENZA  
 

Numero totale di partecipanti: ______________________ di cui affetti da disabilità certificata 
__________ 
 
Numero settimanale di partecipanti (indicare per ogni settimana il numero di fruitori): 
 
Settimana 1: ___________ di cui disabili ____________ 
 
Settimana 2: ___________ di cui disabili ____________ 
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Settimana 3: ___________ di cui disabili ____________ 
 
Settimana 4: ___________ di cui disabili ____________ 
 
Settimana 5: ___________ di cui disabili ____________ 
 
Settimana 6: ___________ di cui disabili ____________ 
 
 

ATTIVITÀ SVOLTA e SPESE SOSTENUTE 

 

Allegare una relazione descrittiva delle attività svolte e degli obiettivi raggiunti con anche un prospetto 
riassuntivo delle spese sostenute e relativi giustificativi di spesa (fatture, scontrini, buste paga e 
transazioni) 
 
  

T R A T T A M E N T O  D E I  D A T I  P E R S O N A L I  

INFORMATIVA AI SENSI DEL D.Lgs. N.196/2003 E DEL REGOLAMENTO EUROPEO PER LA 
PROTEZIONE DEI DATI 2016/679 

Il Comune di Bussero dichiara che, in esecuzione degli obblighi imposti dal Regolamento UE 679/2016 
in materia di protezione dei dati personali, relativamente al presente contratto, potrà trattare i dati 
personali del contraente sia in formato cartaceo che elettronico, per il conseguimento di finalità di natura 
pubblicistica ed istituzionale, precontrattuale e contrattuale e per i connessi eventuali obblighi di legge. 
Il trattamento dei dati avverrà ad opera di soggetti impegnati alla riservatezza, con logiche correlate alle 
finalità e, comunque, in modo da garantire la sicurezza e la protezione dei dati. 
In qualsiasi momento potrete esercitare i diritti di cui agli artt. 15 e ss. Del Regolamento UE 679/2016. 
Il Titolare del trattamento è il Comune di Bussero. 
 

         FIRMA 

 

 

 

 

Allegare documento di riconoscimento del firmatario. 


