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Allegato 2
Da compilare a cura dei soggetti economici gestori di RSA



Alla Società della Salute Mugello
Via P.Togliatti, 29
50032 – BORGO S. LORENZO FI
posta elettronica certificata: sdsmugello@legalmail.it

MANIFESTAZIONE DI INTERESSE PER L’ISCRIZIONE NELL’ELENCO DEGLI OPERATORI PER L’EROGAZIONE DI SERVIZI E PRESTAZIONI PER SOSTEGNO ALLA DOMICILIARITA’

POR Regione Toscana FONDO SOCIALE EUROPEO 2014 – 2020

ASSE B Inclusione Sociale e Lotta alla Povertà

Avviso regionale “Potenziamento dei servizi di continuità assistenziale – buoni servizio per sostegno alla domiciliarità” PROGETTO AVEC - MU
Il/La sottoscritto/a___________________________________nato/a ______________________________

___________________________________________________(___) il _________/__________/_________
 C.F.__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|

Residente in _______________________________________________(CAP_________________________) 

Via___________________________________________________________________n. ________________

in qualità di legale rappresentate di ____________________________________________________________

Avente sede legale in __________________________________________________(CAP________________)

Via ________________________________________________________n.____________________________

C.F./P.IVA_______________________________________________________________________________

Tel___________________________________email______________________________________________

PEC____________________________________________________________________

Avente la seguente forma giuridica :

_______________________________________________________________________________________

MANIFESTA INTERESSE PER l’iscrizione nell’elenco degli operatori per l’erogazione del seguente pacchetto di interventi, così come definito dall’art.17 dell’Avviso regionale “potenziamento dei servizi di continuità assistenziale-buoni servizio per sostegno alla domiciliarità:
	Descrizione intervento
	struttura intervento

	Cure intermedie temporanee presso RSA nella fase di predisposizione dell’accoglienza al domicilio dell’assistito
	Ricovero in RSA per 12 gg


e a tal fine DICHIARA 
· Di essere accreditato per i servizi per i quali manifesta interesse per l’iscrizione nell’elenco secondo il disposto della L.R. 82/2009 e del successivo regolamento di attuazione nr. 29/R del 3 marzo 2010 per i servizi e le prestazioni specifiche;

· Che la struttura è in possesso dei requisiti organizzativi e professionali previsti dalla DGR n.1002 del 10/10/2005 e dalla normativa di riferimento relativa ai moduli per disabilità di prevalente natura motoria al momento dell’avvio dei progetti;

· Di aver letto l’Avviso per manifestazione d’interesse e l’Avviso regionale “ Potenziamento dei servizi di continuità assistenziale – buoni servizio per sostegno alla domiciliarità” e di accettare quanto in essi previsto;

· Di essere informato, ai sensi e per gli effetti del D. Lgs. 196/2003 che i dati raccolti saranno trattati anche con strumenti informatici, esclusivamente nell’ambito del procedimento per il quale la dichiarazione viene resa;
· Che per l’erogazione del pacchetto di interventi suddetto si avvarrà delle seguenti strutture:

	Nome struttura
	Indirizzo
	Referente per il progetto 
	Recapito telefonico

	
	
	
	

	
	
	
	


SI IMPEGNA

A comunicare tempestivamente ogni variazione relativa alla titolarità, alla denominazione o ragione sociale alla rappresentanza, all’indirizzo della sede ed ogni altra rilevante variazione dei dati e/o requisiti richiesti.
Luogo e data






firma del Legale Rappresentante

_____________________



______________________________________
N.B. allegare copia del documento di riconoscimento del sottoscrittore, in corso di validità e dichiarazione sostitutiva di affidabilità (all. 4)
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DICHIARAZIONE SOSTITUTIVA DI AFFIDABILITA’ GIURIDICO-ECONOMICO-FINANZIARIA

Ai sensi del DPR n..445/2000 artt..46 e 47 (da compilarsi a cura  di ogni aspirante soggetto partner) 

Il sottoscritto __________________________________________________________________________________

Nato a _______________________________________________________il _______________________________

Residente a ____________________________________________________________________________________

Via ____________________________________________________________________n. ____________________

Legale rappresentante di __________________________________________________________________________

Consapevole degli effetti penali per dichiarazioni mendaci, falsità in atti ed uso di atti falsi ai sensi dell’art.76 del citato DPR n.445/2000, sotto la propria responsabilità ( contrassegnare le dichiarazioni che interessano e compilare i campi vuoti con i propri dati:

DICHIARA

□ di non trovarsi in stato di fallimento, di liquidazione, di cessazione di attività o di concordato preventivo e in qualsiasi altra situazione equivalente secondo la legislazione del proprio stato, ovvero di non avere in corso un procedimento per la dichiarazione di una di tali situazioni e che tali circostanze non si sono verificate nell’ultimo quinquennio;

□ che non è stata pronunciata alcuna condanna, con sentenza passata in giudicato, per qualsiasi reato che determina l’incapacità a contrattare con la P.A.;

□ di non avere procedimenti in corso ai sensi dell’art. 416/bis del codice penale

Nel caso di soggetti privati

□ di essere in regola con gli obblighi relativi al pagamento dei contributi previdenziali e assistenziali a favore dei lavoratori, secondo la legislazione del proprio stato e di avere i seguenti dati di posizione assicurativa:

INPS _________________matricola __________________sede di ____________

INPS _________________matricola __________________sede di ____________

Nel caso di soggetti privati

□ di essere in regola con gli obblighi concernenti le dichiarazioni in materia di imposte e tasse e con i conseguenti adempimenti, secondo la legislazione del proprio stato;

□ di applicare il contratto collettivo di lavoro anche ai soci della cooperativa.
Data,



Firma e timbro (allegare copia di documento di identità)

____________________________________________
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