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MODULO	
  DELLA	
  DOMANDA	
  AL	
  PROGETTO	
  “MOVIMENTO	
  IN	
  SALUTE”	
  
	
  

Il	
  sottoscritto	
  	
   	
  

in	
  qualità	
  di	
  legale	
  rappresentante	
  di	
  	
   	
   	
  

Con	
  sede	
  in	
   	
   Via	
   	
  

	
   n.	
   	
   telefono	
   	
   	
  

e-­‐mail	
   	
   fax	
   	
   	
  

dichiara	
  che	
  la	
  propria	
  associazione	
  

* è	
  regolarmente	
  iscritta	
  nel	
  Registro	
  CONI.	
  
* opera	
  in	
  una	
  struttura	
  di	
  proprietà	
  comunale/privata	
  avente	
  tutti	
  i	
  requisiti	
  strutturali,	
  igienico-­‐

sanitari	
  e	
  di	
  idoneità	
  di	
  sicurezza	
  previsti	
  dalle	
  normative	
  vigenti;	
  
	
  
(specificare	
  nome	
  impianto	
  e	
  indirizzo)	
  _____________________________________________	
  
	
  

* si	
  rende	
  disponibile	
  ad	
  ispezioni	
  e	
  controlli	
  senza	
  preavviso	
  da	
  parte	
  di	
  Enti	
  Locali	
  ed	
  Aziende	
  
Sanitarie	
   per	
   verificare	
   il	
   rispetto	
   dei	
   requisiti	
   strutturali,	
   igienico-­‐sanitari	
   e	
   di	
   idoneità	
   di	
  
sicurezza	
  previsti	
  dalle	
  normative	
  vigenti.	
  
	
  

* dispone	
  degli	
  spazi	
  necessari	
  e	
  di	
  idonea	
  attrezzatura	
  sportiva	
  per	
  lo	
  svolgimento	
  delle	
  attività	
  
sportiva	
  prevista	
  dal	
  progetto.	
  
Indicare	
   di	
   seguito	
   l’elenco	
   delle	
   attrezzature	
   in	
   possesso	
   (es.	
   tapis	
   roulant,	
   cyclette,	
   piccola	
  
attrezzatura,	
  ecc.):	
  
	
  

Attrezzatura	
   Numero	
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* dispone	
  di	
  un	
  defibrillatore	
  presso	
  la	
  struttura	
  indicata	
  e	
  di	
  personale	
  abilitato	
  all’utilizzo	
  dello	
  

stesso	
   così	
   come	
   previsto	
   dalle	
   vigenti	
   normative	
   (specificare	
   il	
   nome	
   ed	
   allegare	
   copia	
  
dell’attestato	
  in	
  corso	
  di	
  validità)	
  __________________________________________________	
  
_____________________________________________________________________________	
  

	
  

* ha	
   pregresse	
   esperienze	
   in	
   progetti	
   di	
   attività	
   fisica	
   adattata	
   per	
   popolazioni	
   speciali	
   come	
  
diabetici,	
  obesi,	
  ipertesi	
  e	
  anziani.	
  
	
  
Indicare	
  di	
  seguito	
  i	
  progetti	
  realizzati	
  (specificare	
  il	
  nome	
  del	
  progetto,	
  l’anno	
  di	
  realizzazione	
  
ed	
  il	
  target	
  di	
  riferimento):	
  

1.	
  ___________________________________________________________________________	
  

2.	
  ___________________________________________________________________________	
  

3.	
  ___________________________________________________________________________	
  
	
  

	
  
* mette	
  a	
  disposizione	
  la	
  struttura	
  sportiva	
  nei	
  seguenti	
  giorni	
  ed	
  orari	
  	
  ____________________	
  	
  

_____________________________________________________________________________	
  

_____________________________________________________________________________	
  

	
  

	
  
	
  
data	
  _____________________	
   	
   timbro	
  e	
  firma	
  ________________________________	
  

	
  
	
  
	
  
	
  
	
  
	
  

Allegare	
  alle	
  presente	
  modulistica:	
  
• una	
   breve	
   descrizione	
   dell’impianto,	
   specificando	
   quali	
   spazi	
   saranno	
   a	
   disposizione	
   per	
  

l’attività	
  di	
  progetto;	
  

• copia	
  dell’attestato	
  del	
  personale	
  abilitato	
  all’utilizzo	
  del	
  defibrillatore.	
  

	
  


