Allegato 2
All’Unione Montana dei Sibillini – ATS 24
Piazza IV Novembre n. 2
63087  COMUNANZA (AP)
DOMANDA DI PARTECIPAZIONE

per l’iscrizione nell’elenco di soggetti attuatori di Prestazioni Integrative nell’ambito del Progetto “Home Care Premium 2019”.
Il sottoscritto ___________________________________________________________________ 
Nato a__________________________________________ Prov. (     ) il  _____________________
In qualità di _____________________________________________________________________ 
dell’impresa/società ______________________________________________________________ 

con sede in ______________________________________________________________________ 

Via_____________________________________________________________________________ 

codice fiscale n. _______________________________________________________________ 

partita IVA n. _________________________________________________________________ 

tel. _____________________________________________________ fax ____________________ 

PEC____________________________________________________________________________ 

e-mail _________________________________________________________________________ 

CHIEDE
di essere iscritto nell’elenco di soggetti attuatori di Prestazioni Integrative di cui al progetto Home Care Premium 2019, così come descritte nell’Avviso concernente la costituzione di un elenco di soggetti attuatori di prestazioni integrative;
A tal fine ai sensi degli artt. 46 e 47 del DPR 28 dicembre 2000 n. 445, consapevole delle sanzioni penali previste dall’art. 76 del medesimo DPR 445/2000, per le ipotesi di falsità in atti e dichiarazioni mendaci ivi indicate,
DICHIARA
□ di non trovarsi nelle condizioni di esclusione previste dall’art. 80 del D.Lgs. n° 50/2016; 

□ che l’impresa è iscritta nel registro delle imprese della Camera di Commercio, Industria, Artigianato e Agricoltura  della  Provincia  di  _____________________________________  per  le  seguenti  attività:

_______________________________________________________________________________________
_______________________________________________________________________________________
_______________________________________________________________________________________ 
(in caso di cooperative o consorzi di cooperative)

□ che l’impresa è iscritta ai sensi del D.M. 23 giugno 2004 all’Albo delle Società Cooperative istituite presso il Ministero delle attività Produttive (ora dello Sviluppo Economico);

(in caso di cooperative sociali)

□ che la Cooperativa è iscritta all’Albo regionale_______________________________________________

□ che i controlli sulla regolarità fiscale dell’impresa possono essere effettuati presso la seguente sede 
dell’Agenzia delle entrate:__________________________________________________________________
□ che i controlli sulla regolarità dell’impresa in merito alla disciplina di lavoro dei disabili possono essere 
effettuati presso la seguente sede del Centro per l’impiego: 

__________________________________________________________________________________
□ di essere in possesso: 

· del requisito di capacità economico-finanziaria relativo al fatturato globale minimo annuo riferito a ciascuno degli ultimi tre esercizi finanziari disponibili non inferiore a € 85.000,00;

· del requisito di capacità tecnico-professionale, avendo eseguito nell’ultimo triennio (2016,2017,2018), servizi identici o analoghi a quelli oggetto del presente avviso, prestati a favore di amministrazioni pubbliche indicando di seguito la data di svolgimento, l’importo e il committente: ________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
(in caso di Attività Professionale Individuale)
□ di essere in possesso di numero di partita IVA per l’attività specificata oggetto di richiesta di accreditamento e inoltre di essere iscritto presso l’Ordine Professionale, corrispondente all’attività per cui si richiede l’accreditamento, al numero __________________;

□ di essere disponibile a partecipare ad incontri di coordinamento gestionali a cura dell’ATS 24;
□ di essere autorizzato per l’espletamento dei Servizi a carattere extra domiciliare (indicare la denominazione dei Servizi e gli estremi dell’autorizzazione)
_______________________________________________________________________________________
_______________________________________________________________________________________;
□ di rispettare i contratti collettivi nazionali di lavoro, gli accordi sindacali integrativi, le norme sulla sicurezza dei lavoratori nei luoghi di lavoro, gli adempimenti di legge nei confronti di lavoratori dipendenti e/o soci nel rispetto delle norme vigenti;
□ di impegnarsi ad erogare le prestazioni integrative ai beneficiari del progetto HCP 2019, che a causa del terremoto sono temporaneamente domiciliati nei Comuni ospitanti, fuori dal territorio dell’ATS 24.
DICHIARA INOLTRE

□ di aver preso visione, di ben conoscere e accettare integralmente e incondizionatamente:

· le norme e le disposizioni contenute nell’Avviso pubblico emanato dall’Unione Montana dei Sibillini, Ente capofila dell’Ambito Territoriale Sociale 24, concernente la costituzione di un elenco di soggetti attuatori di prestazioni integrative;

· le norme e le disposizioni contenute nel Bando Pubblico - Home Care Premium 2019;

□ di aver preso visione del contenuto, dei requisiti, degli standard di qualità e delle figure professionali per ciascun servizio, analiticamente descritti nell’“Allegato 1” dell’Avviso Pubblico anzidetto e di accettarli integralmente e incondizionatamente;
□ che, sulla base dei Piani Assistenziali elaborati, potrà fornire le sotto indicate Prestazioni Integrative:
	
	COD


	sub COD
	Categoria prestazione Integrativa 
	Servizio
	Tariffa

	
	A
	
	Servizi Professionali Domiciliari resi da: 
	
	€ 17,54/ora

	□
	
	A.1
	
	OSS
	

	□
	
	A.2
	
	Educatore Professionale
	

	
	
	
	
	
	

	
	B
	
	Altri Servizi professionali Domiciliari
	
	€ 25,00/ora

	□
	
	B.1
	
	Fisioterapista
	

	
	
	
	
	
	

	
	C
	
	Servizi e Strutture a carattere extra-domiciliare
	
	€ 35,00/giorno

	□
	
	C.1
	
	Centro socio educativo riabilitativo diurno per disabili
	

	
	
	
	
	
	

	
	D
	
	Sollievo
	
	€ 15,80/ora

	□
	
	D.1
	
	Domiciliare
	

	
	
	
	
	
	


□ di essere consapevole che:

· nessun obbligo giuridico deriva dall’iscrizione nell’Elenco da attribuirsi all’Amministrazione;

· tutti i rapporti giuridici ed economici con il personale che svolge le prestazioni fanno carico esclusivamente ed integralmente ai soggetti in Elenco, per cui l’Unione Montana dei Sibillini rimane del tutto estranea a tali rapporti, sicché nei suoi confronti non può essere esercitata alcuna azione di risarcimento, indennizzo e/o rivalsa;

□ di accettare che tutte le comunicazioni dell’Amministrazione avvengano ai seguenti indirizzi: 
- 
PEC______________________________________________________________________________

- 
E-mail____________________________________________________________________________

- 
Fax___________________________________________________________________________
□ di essere informato, ai sensi e per gli effetti di cui al REG. UE 679/16, che i dati personali raccolti saranno trattati, anche con strumenti informatici, esclusivamente nell’ambito del procedimento per il quale la presente dichiarazione viene resa. 

Luogo e data






__________________________

                            Timbro e firma 








_______________________________                                                   
N.B. La dichiarazione deve essere corredata da fotocopia, non autenticata, di valido documento di

identità del sottoscrittore.
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