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	Modulo di Candidatura – Bando per l'Erogazione di Corsi BLSD 2026

Si prega di complicare ogni sezione del presente modulo al fine di garantire la corretta valutazione della Candidatura.

1)  Dati Identificativi dell'Ente / Società / Agenzia Formativa
 Denominazione / Ragione Sociale dell'Ente:
 ______________________________________________________________________________________________
 Forma giuridica (es. ASD, SSD, Ente di Formazione, Società di Servizi ecc.): ______________________________________________________________________________________________
 Sede Legale (Indirizzo, Civico, CAP, Città, Prov.): _____________________________________________________________________________________________
 Codice Fiscale: ______________________________________________________________________________
 Partita IVA: __________________________________________________________________________________
 Telefono dell'Ente: ___________________________________________________________________________
 Indirizzo E-mail ordinario: ____________________________________________________________________
 PEC (Posta Elettronica Certificata): ___________________________________________________________
 Sito Web (se disponibile): ____________________________________________________________________

2)  Riferimenti del Legale Rappresentante / Referente della Candidatura
 Nome e Cognome: __________________________________________________________________________
 Qualifica / Carica: ___________________________________________________________________________
 Telefono Cellulare del Referente: _____________________________________________________________
 E-mail del Referente: ________________________________________________________________________

3)  Requisiti di Abilitazione e Certificazione
Indicare gli estremi dell'accreditamento, riconoscimento o affiliazione che certifica l'idoneità dell'ente al rilascio di brevetti BLSD validi a norma di legge
· Ente/Organismo di riferimento che riconosce l'abilitazione (es. IRC, 118 Regionale, Croce Rossa Italiana, ecc.): _____________________________________________________________________________________
· Estremi dell'autorizzazione / accreditamento / convenzione (Numero e data di rilascio): _____________________________________________________________________________________
·  Tipologia di brevetti BLSD rilasciati (es. laico, sanitario, pediatrico):
_____________________________________________________________________________________

4)  Esperienza e Referenze nel Settore
Sintetizzare l'esperienza dell'Ente nell'organizzazione di corsi di formazione BLSD, con particolare riferimento all'ambito sportivo (ultimi 3 anni).
1. Periodo / Anno: __________________________________________________________________________
 Committente / Ambito di intervento: ________________________________________________________
 Numero di corsi effettuati / persone formate: ________________________________________________

2. Periodo / Anno: _________________________________________________________________________
 Committente / Ambito di intervento: _______________________________________________________
 Numero di corsi effettuati / persone formate: _______________________________________________

3. Periodo / Anno: _________________________________________________________________________
 Committente / Ambito di intervento: _______________________________________________________
 Numero di corsi effettuati / persone formate: _______________________________________________



5) Dati Fiscali e Modalità di Pagamento 
 Intestatario del conto: ____________________________________________________________________
 Codice IBAN: ⁠____________________________________________________________________________
 Banca di appoggio: _______________________________________________________________________

6)  Elenco Allegati Richiesti
 - Copia dell'atto costitutivo e dello statuto dell'ente (per enti non profit o società).
 - Documentazione comprovante l'abilitazione all'erogazione dei corsi BLSD e al rilascio dei relativi  brevetti.
 - Curriculum vitae dell'ente o del corpo docenti/istruttori impiegati.
 - Copia del documento d'identità in corso di validità del Legale Rappresentante.
Trattamento dei Dati Personali e Dichiarazione di Veridicità
Il/La sottoscritto/a ___________________________________, in qualità di Legale Rappresentante dell'Ente candidato, consapevole delle sanzioni penali richiamate dall'art. 76 del D.P.R. 28/12/2000 n. 445 in caso di dichiarazioni mendaci e di formazione o uso di atti falsi, dichiara sotto la propria responsabilità che i dati inseriti nella presente scheda e nei documenti allegati rispondono a verità e che l'ente possiede tutti i requisiti di legge per l'effettuazione dei corsi e il rilascio dei brevetti BLSD.
Autorizza inoltre il CONI Comitato Regionale Friuli Venezia Giulia al trattamento dei dati personali ai sensi del Regolamento UE 2016/679 (GDPR), esclusivamente per le finalità connesse alla gestione della procedura di selezione in oggetto.

Luogo e Data: 

Firma del Legale Rappresentante e Timbro dell'Ente:
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