Allegato A-1

Domanda di RINNOVO ALL’Accreditamento PER L'EROGAZIONE DI PRESTAZIONI SOCIO ASSISTENZIALI IN FAVORE DI SOGGETTI NON AUTOSUFFICIENTI E FRAGILI.

Al Comune di Caulonia

Capofila del Distretto Nord

Caulonia Marina

Il/La sottoscritto/a ________________________________, nato/a____________________il____________, 

residente a ______________________, in via___________________________n.____tel.______________

in qualità di Legale rappresentante di ________________________________________________________

con sede legale a___________________________________ in via/piazza_____________________n.____

telefono n°_______________, fax_____________mail/pec:_______________________________________

C.F./P.IVA |_||_||_||_||_||_||_||_||_||_||_||_||_||_||_||_| 

CHIEDE

Il rinnovo all’accreditamento del soggetto del terzo settore (Associazione/Cooperativa/Consorzio/Ente):

________________________________________________________________________________

per l'erogazione di prestazioni socio assistenziali a favore delle persone non autosufficienti e fragili, e l’iscrizione all’Albo Distrettuale degli Enti accreditati.

A tale scopo,

DICHIARA

sotto la propria responsabilità, ai fini dei requisiti generali di accreditamento:

1. che la propria organizzazione (Associazione / Cooperativa / Consorzio / Ente ) è in possesso di tutti i requisiti giuridici, gestionali e strutturali certificati in sede di prima iscrizione all’Albo degli enti accreditati  del Distretto Nord – Caulonia  elencati all’art. 3 - Requisiti del Bando approvato con  Determina Dirigenziale n. 404  del 07.11.2018;

DICHIARA ALTRESI’

2. Di aver ottemperato all’obbligo della formazione, dichiarata in sede di primo accreditamento, del personale impiegato nelle prestazioni domiciliari rese agli utenti aventi diritto del Distretto nei progetti di cui alle precedenti Convenzioni (specificare la durata e il n. dei partecipanti___________________________________________);

3. di rispettare le condizioni previste nella convenzione di Accreditamento, che verrà sottoscritta con il Distretto Nord per l’erogazione dei relativi servizi;

4. di impiegare personale in possesso delle qualifiche professionali previste dal Bando in relazione alla specificità delle prestazioni richieste dal Piano di assistenza Individuale (PAI);

5. di essere titolare di una copertura assicurativa di Responsabilità Civile R.C.T. (Responsabilità Civile Terzi) e R.C.O. (Responsabilità Civile Prestatori d’Opera) a tutela dei danni derivanti dall’attività svolta che comprenda nel novero dei terzi gli utenti del servizio e con l’obbligo di copertura R.C.O. in favore dei dipendenti, con un massimale unico, sia di R.C.T. che di R.C.O., non inferiore a 5.000.000,00 di euro;

6. di rispettare tutte le norme nazionali e regionali inerenti il servizio oggetto di accreditamento;

SI IMPEGNA

a. non cedere in subappalto tutti o parte dei servizi per i quali si è accreditato;

b. rispettare le condizioni previste nella Carta di Impegno Etico;

c. osservare in modo rigoroso quanto previsto dall’avviso pubblico per l’accreditamento;

d. garantire la continuità del servizio;

e. comunicare al Comune capofila ogni variazione dei requisiti di accreditamento;

f. realizzare il progetto di assistenza secondo i piani personalizzati ed i protocolli operativi stabiliti dagli Enti preposti;

g. non ricusare la prestazione a favore dei soggetti fruitori del voucher senza preventiva comunicazione con esplicitate le motivazioni al Comune capofila del distretto e relativa autorizzazione da parte del medesimo Comune;

h. accettare, senza eccezione alcuna, le condizioni, i contenuti e le prescrizioni di cui alle presenti disposizioni.

_______________, il __________________

IL LEGALE RAPPRESENTANTE

________________________________
(timbro e firma)
ALLEGA

1. Copia della polizza assicurativa di Responsabilità Civile;

2. Organigramma e funzionigramma dell’Ente, con indicazione del coordinatore del servizio;

3. Elenco del personale da impiegare per le prestazioni assistenziali;
4. Dichiarazione di non trovarsi nelle condizioni di esclusione previste dall’art. 80, del D.Lgs. n.50/2016, secondo il modello allegato B);

5. Fotocopia della carta di identità del legale rappresentante in corso di validità;

6. Piano annuale della formazione e/o aggiornamento del coordinatore e degli addetti alla erogazione delle prestazioni assistenziali di almeno 20 ore

7. Altri documenti ritenuti idonei a dimostrare il possesso dei requisiti di accreditamento e/o le variazioni intervenute rispetto al precedente accreditamento;
AUTORIZZA

Il trattamento dei dati rilasciati, come da informativa ex art. 13 del D. Lgs. n. 196/2003 codice europeo n. 679/2016;

_______________, il __________________

IL LEGALE RAPPRESENTANTE

________________________________
(timbro e firma)
Informativa ai sensi dell’articolo 13 del  D. Lgs. 196/2003 e s.m.i codice europeo n. 679/2016;

 i dati sopra riportati sono prescritti dalle disposizioni vigenti ai fini del procedimento per il quale sono richiesti e verranno utilizzati esclusivamente per tale scopo

Ai sensi dell’art. 38 del D.P.R. 445/2000 e s.m.i: le istanze e dichiarazioni sostitutive di atto di notorietà da produrre agli organi della amministrazione pubblica sono sottoscritte dall’interessato in presenza del dipendente comunale incaricato ovvero sottoscritte e presentate unitamente a copia fotostatica non autenticata di un documento di identità del sottoscrittore.
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