	Su carta intestata

						  ALL’AMBITO TERRITORIALE SOCIALE 21
							Comune di San Benedetto del Tronto
							Viale De Gasperi 124
							63074 San Benedetto del Tronto


ISTANZA DI PARTECIPAZIONE
per la costituzione di un elenco di soggetti accreditati attuatori di 
prestazioni integrative nell’ambito del 
Progetto “Home Care Premium 2022 
– assistenza domiciliare per non autosufficienti - 
– INPS – Gestione EX INPDAP”


Il sottoscritto__________________________________________________________ 

Nato il____________________________a___________________________________

In qualità di (Rappresentante Legale/o suo delegato/……….) _____________________________

della:(Nome della Cooperativa/Consorzio/Associazione/…….)___________________________

identificabile nella forma giuridica:

□	a) operatore economico con idoneità individuale (imprenditori individuali, 	cooperative, consorzi tra società cooperative di produzione e lavoro e consorzi tra 	imprese artigiane, consorzi stabili); 
□	b) operatore economico con idoneità plurisoggettiva (raggruppamenti temporanei di concorrenti, consorzi ordinari di concorrenti, le	aggregazioni tra le imprese aderenti al contratto di rete);
□	c)    agenzia per il lavoro;
□	d) organizzazione di volontariato, associazione di promozione sociale, associazione, Fondazione e altre istituzioni a carattere privato non a scopo di lucro, gli ETS in generale;
□	e) libero professionista, esercenti professioni iscritto presso il competente Ordine 	Professionale 

con sede in____________________________Via____________________________n.______

Codice fiscale n. _____________________Partita I.V.A. n._____________________________

Codice attività n._______________________________________

Tel.________________________ Fax____________________

PEC____________________________E-mail___________________________




CHIEDE

di essere iscritto nell’elenco di soggetti come attuatore delle seguenti “prestazioni integrative” del progetto “Home Care Premium 2022 – INPS – Gestione EX INPDAP”:

□ A1) Servizi professionali domiciliari resi da operatori socio sanitari

□ A2) Servizi professionali domiciliari resi da Educatori Professionali
		
□ B1) Altri servizi professionali domiciliari Psicologi 

□ B2) Altri servizi professionali domiciliari Fisioterapisti 
	
□ B3) Altri servizi professionali domiciliari	Logopedisti 
		
□ D) Sollievo 

□ E) Trasferimento assistito 

□ H) Percorsi di integrazione scolastica

□ L) Servizi per minori affetti da autismo 

□ M) Servizio di attività sportive rivolte a diversamente abili

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 essere in possesso dei seguenti requisiti di Idoneità professionale

· Per quanto riguarda i soggetti giuridici di cui al punto a), b), c) e d):
□ 	iscrizione al registro delle imprese della Camera di commercio, industria, artigianato 	e agricoltura della Provincia di _____________ per il tipo di prestazione per la quale 	si richiede l’iscrizione in elenco (indicare gli estremi) _____________________________

□	nel caso di cooperative o consorzi di cooperative iscrizione ai sensi del D.M. 23 	giugno 2004 all’Albo delle Società Cooperative istituite presso il Ministero dello 	Sviluppo Economico (indicare gli estremi) _____________________________________ 

□ 	nel caso di ETS, anche l’iscrizione all’Albo delle Società Cooperative presso il RUNTS al numero____________________________

□	nel caso di organismo non tenuto all’obbligo di iscrizione in C.C.I.A.A., si allega dichiarazione del legale rapp.te resa in forma di autocertificazione ai sensi del d.P.R. 445/2000, con la quale si dichiara l’insussistenza del suddetto obbligo di iscrizione e copia dello Statuto.

· Per quanto riguarda i soggetti giuridici di cui al punto e):
□ 	possesso della seguente qualifica professionale e/o titolo di studio adeguata/e alle prestazioni da svolgere
____________________________________________________________(allegare CV);
□ 	iscrizione presso i competenti Ordini Professionali: (indicare gli estremi) _______________________________________________________________________;
□ 	possesso di partita IVA per l’esercizio della professione.



DICHIARA INOLTRE:
(depennare le ipotesi che non riguardano la propria impresa)

□	possesso dei requisiti necessari per lo svolgimento di attività e/o prestazioni socio-	assistenziali, in regola con le discipline regionali o comunali di settore stabilite (ad 	esempio: autorizzazioni, accreditamenti, iscrizioni ad albi, elenchi, registri)
□	possesso dei requisiti di ordine generale ed insussistenza delle cause di esclusione 	dalla partecipazione alle procedure di affidamento delle concessioni e degli 	appalti di 	lavori, forniture e servizi previsti all’art. 80 del D. Leg.vo n. 50/2016 e s.m.i.;
□	assenza, da parte del rappresentante legale dell’organizzazione, di condanne penali 	nei confronti della Pubblica Amministrazione;
□	impegno di personale in possesso delle qualifiche professionali previste dalla normativa vigente con almeno 12 mesi di esperienza. In particolare, per la figura dell’operatore Socio-sanitario, possesso di qualifica Accordo Stato / Regioni del 22 febbraio 2001, mentre per la figura dell’educatore professionale, possesso di qualifica L.R. 21/2016;
□	rispetto dei trattamenti economici previsti dalle normative vigenti e dalle norme in 	materia di previdenza e assistenza;
□	idonea copertura assicurativa a favore di operatori/utenti con esclusivo riferimento 	ai 	servizi in questione con validità non inferiore alla durata dell’inserimento 	nell’elenco. La polizza dovrà essere operativa dalla data di avvio del servizio.
□   di essere in regola con le norme che disciplinano il diritto del lavoro dei disabili, ex 	art.17 della L.n. 68 del 12.03.1999; / di non essere tenuto al rispetto delle norme che 	disciplinano il diritto al lavoro dei disabili, avendo alle dipendenze un numero di 	lavoratori inferiori a 15 / di non essere tenuto al rispetto delle norme che disciplinano il 	diritto al lavoro dei disabili, avendo alle dipendenze un numero di lavoratori superiori a 	15 ma inferiore a 35 e di non aver effettuato nuove assunzioni dal 18/01/2000.
□	essere in regola con le disposizioni del D Lgs 81/08 e smi
□	previsione, nell’oggetto sociale riportato nell’atto costitutivo e/o nello statuto, dello 	svolgimento dei servizi socio-assistenziali e/o di sollievo, e/o di mutuo aiuto, 	solidarietà sociale;
□ 	di svolgere le seguenti attività, servizi e particolari iniziative nel campo della non 	autosufficienza/fragilità:
	_____________________________________________________________________	
□ 	di avere sede operativa stabilmente funzionante nel territorio delle Provincie di Ascoli 	Piceno e Fermo o di impegnarsi ad individuare almeno una sede operativa stabilmente 	funzionante nei territori suindicati, da comunicare preliminarmente all'erogazione delle 	prestazioni;
□ 	di essere informato, ai sensi e per gli effetti della vigente normativa in materia di 	trattamento dei dati, che i dati raccolti saranno trattati, anche con strumenti informatici, 	esclusivamente nell’ambito del procedimento per il quale la presente dichiarazione 	viene resa;
□ 	aver maturato per prestazioni identiche o analoghe a quelle per cui si chiede 	accreditamento, esperienza di almeno 12 mesi nei confronti di soggetti pubblici o 	privati (specificando le prestazioni svolte nella seguente tabella): 

	PRESTAZIONE INTEGRATIVA 
	PERIODO DI ESPERIENZA

	Servizi professionali domiciliari
	

	Altri servizi professionali domiciliari (psicologi, fisioterapisti, logopedisti).
	

	Sollievo
	

	Trasferimento assistito
	

	Percorsi di integrazione scolastica
	

	Servizi per minori affetti da autismo
	

	Servizio di attività sportive rivolte a diversamente abili
	





Luogo e Data __________________________________________


Timbro e Firma __________________________________________





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



















