		ALLEGATO 9
Dichiarazione assicurazione di partner di Rete
ai sensi di d.G.R. n. 349/2024 e d.G.R. del 13 maggio 2025 n. 514 “Aggiornamento delle indicazioni operative in merito agli indirizzi di programmazione degli interventi e servizi a favore delle persone con disabilità grave denominati “Dopo di noi”.   – Azienda ULSS 3 Serenissima

[bookmark: _Hlk229388167]Il/La sottoscritto/a………………………..., nato/a a …………..…………il………….., residente in via………………..………, codice fiscale……………………..…….., in qualità di Legale Rappresentante della ……………………………………..Codice Fiscale e Partita Iva…………………, 
DICHIARA
· Che la Cooperativa è regolarmente iscritta all'INAIL di via………………….., data inizio attività:………………., al codice ditta n. …………………….e che la posizione assicurativa territoriale (PAT) attiva è la n…………………., risultando in regola con il versamento dei premi e degli accessori.
· Che la Cooperativa è iscritta all'INPS di via …………………………..con matricola azienda n. ………………………. (Matricola Azienda Cooperativa A dal……………) e con matricola azienda n. ……………..(Matricola Azienda Cooperativa B dal…………….) e che la stessa è in regola con il versamento dei contributi previdenziali ed assistenziali (DURC regolare).
· Che la Cooperativa ha stipulato apposita polizza assicurativa per la Responsabilità Civile verso Terzi (RCT) e verso i Prestatori d'Opera (RCO) a tutela dei rischi derivanti dallo svolgimento delle attività sociali:
· Compagnia Assicuratrice:……………………..
· Numero Polizza: ………………..
· Scadenza: ……………….
· Massimale RCT: € ……………….
· Massimale RCO: € ……………….

Il/La sottoscritto/a………………………..., nato a …………..…………il………….., residente in via………………..………, codice fiscale……………………..…….., in qualità di Legale Rappresentante della ……………………………………..Codice Fiscale e Partita Iva…………………, 
DICHIARA
· Che la Cooperativa è regolarmente iscritta all'INAIL di via………………….., data inizio attività:………………., al codice ditta n. …………………….e che la posizione assicurativa territoriale (PAT) attiva è la n…………………., risultando in regola con il versamento dei premi e degli accessori.
· Che la Cooperativa è iscritta all'INPS di via …………………………..con matricola azienda n. ………………………. (Matricola Azienda Cooperativa A dal……………) e con matricola azienda n. ……………..(Matricola Azienda Cooperativa B dal…………….) e che la stessa è in regola con il versamento dei contributi previdenziali ed assistenziali (DURC regolare).
· Che la Cooperativa ha stipulato apposita polizza assicurativa per la Responsabilità Civile verso Terzi (RCT) e verso i Prestatori d'Opera (RCO) a tutela dei rischi derivanti dallo svolgimento delle attività sociali:
· Compagnia Assicuratrice:……………………..
· Numero Polizza: ………………..
· Scadenza: ……………….
· Massimale RCT: € ……………….
· Massimale RCO: € ……………….
Il/La sottoscritto/a………………………..., nato a …………..…………il………….., residente in via………………..………, codice fiscale……………………..…….., in qualità di Legale Rappresentante della ……………………………………..Codice Fiscale e Partita Iva…………………, 
DICHIARA
· Che la Cooperativa è regolarmente iscritta all'INAIL di via………………….., data inizio attività:………………., al codice ditta n. …………………….e che la posizione assicurativa territoriale (PAT) attiva è la n…………………., risultando in regola con il versamento dei premi e degli accessori.
· Che la Cooperativa è iscritta all'INPS di via …………………………..con matricola azienda n. ………………………. (Matricola Azienda Cooperativa A dal……………) e con matricola azienda n. ……………..(Matricola Azienda Cooperativa B dal…………….) e che la stessa è in regola con il versamento dei contributi previdenziali ed assistenziali (DURC regolare).
· Che la Cooperativa ha stipulato apposita polizza assicurativa per la Responsabilità Civile verso Terzi (RCT) e verso i Prestatori d'Opera (RCO) a tutela dei rischi derivanti dallo svolgimento delle attività sociali:
· Compagnia Assicuratrice:……………………..
· Numero Polizza: ………………..
· Scadenza: ……………….
· Massimale RCT: € ……………….
· Massimale RCO: € ……………….

Il/La sottoscritto/a………………………..., nato a …………..…………il………….., residente in via………………..………, codice fiscale……………………..…….., in qualità di Legale Rappresentante della ……………………………………..Codice Fiscale e Partita Iva…………………, 
DICHIARA
· Che la Cooperativa è regolarmente iscritta all'INAIL di via………………….., data inizio attività:………………., al codice ditta n. …………………….e che la posizione assicurativa territoriale (PAT) attiva è la n…………………., risultando in regola con il versamento dei premi e degli accessori.
· Che la Cooperativa è iscritta all'INPS di via …………………………..con matricola azienda n. ………………………. (Matricola Azienda Cooperativa A dal……………) e con matricola azienda n. ……………..(Matricola Azienda Cooperativa B dal…………….) e che la stessa è in regola con il versamento dei contributi previdenziali ed assistenziali (DURC regolare).
· Che la Cooperativa ha stipulato apposita polizza assicurativa per la Responsabilità Civile verso Terzi (RCT) e verso i Prestatori d'Opera (RCO) a tutela dei rischi derivanti dallo svolgimento delle attività sociali:
· Compagnia Assicuratrice:……………………..
· Numero Polizza: ………………..
· Scadenza: ……………….
· Massimale RCT: € ……………….
· Massimale RCO: € ……………….

Il/La sottoscritto/a………………………..., nato a …………..…………il………….., residente in via………………..………, codice fiscale……………………..…….., in qualità di Legale Rappresentante della ……………………………………..Codice Fiscale e Partita Iva…………………, 
DICHIARA
· Che la Cooperativa è regolarmente iscritta all'INAIL di via………………….., data inizio attività:………………., al codice ditta n. …………………….e che la posizione assicurativa territoriale (PAT) attiva è la n…………………., risultando in regola con il versamento dei premi e degli accessori.
· Che la Cooperativa è iscritta all'INPS di via …………………………..con matricola azienda n. ………………………. (Matricola Azienda Cooperativa A dal……………) e con matricola azienda n. ……………..(Matricola Azienda Cooperativa B dal…………….) e che la stessa è in regola con il versamento dei contributi previdenziali ed assistenziali (DURC regolare).
· Che la Cooperativa ha stipulato apposita polizza assicurativa per la Responsabilità Civile verso Terzi (RCT) e verso i Prestatori d'Opera (RCO) a tutela dei rischi derivanti dallo svolgimento delle attività sociali:
· Compagnia Assicuratrice:……………………..
· Numero Polizza: ………………..
· Scadenza: ……………….
· Massimale RCT: € ……………….
· Massimale RCO: € ……………….

Il/La sottoscritto/a………………………..., nato a …………..…………il………….., residente in via………………..………, codice fiscale……………………..…….., in qualità di Legale Rappresentante della ……………………………………..Codice Fiscale e Partita Iva…………………, 
DICHIARA
· Che la Cooperativa è regolarmente iscritta all'INAIL di via………………….., data inizio attività:………………., al codice ditta n. …………………….e che la posizione assicurativa territoriale (PAT) attiva è la n…………………., risultando in regola con il versamento dei premi e degli accessori.
· Che la Cooperativa è iscritta all'INPS di via …………………………..con matricola azienda n. ………………………. (Matricola Azienda Cooperativa A dal……………) e con matricola azienda n. ……………..(Matricola Azienda Cooperativa B dal…………….) e che la stessa è in regola con il versamento dei contributi previdenziali ed assistenziali (DURC regolare).
· Che la Cooperativa ha stipulato apposita polizza assicurativa per la Responsabilità Civile verso Terzi (RCT) e verso i Prestatori d'Opera (RCO) a tutela dei rischi derivanti dallo svolgimento delle attività sociali:
· Compagnia Assicuratrice:……………………..
· Numero Polizza: ………………..
· Scadenza: ……………….
· Massimale RCT: € ……………….
· Massimale RCO: € ……………….

Dichiarano inoltre:
· il rispetto degli obblighi assicurativi e previdenziali nei confronti dei volontari impiegati;
· l'assenza di controversie pendenti o accertamenti definitivi in materia di responsabilità civile connessa ad attività analoghe
(Luogo e Data)……………………………………                                                                                                          Firmato digitalmente dai Rappresentanti legali degli Enti della Rete							
