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Allegato 3

Da compilare a cura dei professionisti sanitari infermieri e fisioterapisti in possesso di abilitazione professionale

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.____________________
Tel_____________________________________mail____________________________________________
MANIFESTA INTERESSE PER l’iscrizione nell’elenco degli operatori per l’erogazione dei seguenti servizi e prestazioni per sostegno alla domiciliarità ( selezionare i pacchetti intervento che ci si candida ad erogare):
	Livello
	descrizione interventi
	operatore
	struttura intervento
	SI
	NO

	basso
	Educazione, addestramento, medicazioni semplici, altre prestazioni non invasive ( es. test rapido glicemia, clisma evacuativo, rilevazione parametri vitali)
	infermiere
	5 accessi in 3 settimane
	
	

	
	Riattivazione, addestramento uso ausili semplici, educazione del care-giver
	fisioterapista
	5 accessi in 3 settimane
	
	

	medio


	Educazione e gestione catetere vescicale, educazione gestione e medicazione stomie, terapia endovenosa idratante, medicazione semplice
	infermiere
	10 accessi in 3  settimane
	
	

	
	Trattamento riabilitativo ( in relazione al quadro funzionale) supporto al self management
	fisioterapista
	8 accessi in 3 settimane
	
	


E a tal fine DICHIARA

· Di essere in possesso del seguente titolo di studio _________________________________________________________
· Di essere iscritto all’albo professionale (ove previsto) ______________________________________________________________ dal 


____|____|____| con il numero __________________________________ 

DICHIARA inoltre

· Di avere 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;

SI IMPEGNA

A comunicare tempestivamente ogni 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
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DICHIARAZIONE SOSTITUTIVA DI AFFIDABILITA’ GIURIDICO-ECONOMICO-FINANZIARIA

Ai sensi del DPR n..445/2000 artt..46 e 47 
Il sottoscritto __________________________________________________________________________________

Nato a _______________________________________________________il _______________________________

Residente a ____________________________________________________________________________________

Via ____________________________________________________________________n. ____________________

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 aver riportato condanne penali che comportano l’incapacità a contrarre con la pubblica amministrazione;

· di non essere destinatario di provvedimenti che riguardano l’applicazione di misure di prevenzione, di decisioni civili e di provvedimenti amministrativi iscritti nel casellario giudiziale ai sensi della vigente normativa che comportano l’incapacità a contrarre con la pubblica amministrazione;

· di non essere a conoscenza di procedimenti penali pendenti che comportano l’incapacità  a contrarre con la pubblica amministrazione.

· 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;

Data,

Firma

____________________________________________
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