[bookmark: _GoBack]Al Comune di Città di Castello
Comune Capofila Zona Sociale n. 1
Piazza Gabriotti, 1 
06012 Città di castello



ISTANZA DI PARTECIPAZIONE
per la costituzione di un elenco di soggetti attuatori di prestazioni integrative nell’ambito del Progetto “Home Care Premium 2019 – INPS ”


Il sottoscritto ___________________________________________________________________ 

nato il ________________________________________ a ______________________________ [ ] 

In qualità di _____________________________________________________________________ 

dell’impresa/società ______________________________________________________________ 

con sede in ______________________________________________________________________ 

Via_____________________________________________________________________________ 

con codice fiscale n. _______________________________________________________________ 

con partita IVA n. _________________________________________________________________ 

codice attività 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 – INPS –, per le seguenti  “PRESTAZIONI INTEGRATIVE” indicate nell’Avviso Pubblico (barrare con una crocetta nella colonna di destra in corrispondenza della prestazione/i per la quale/i si chiede l’accreditamento):






	
Prestazioni integrative
	Servizio/Figure Professionali
	TARIFFE MASSIME
	Indicare con una X 

	A. SERVIZI PROFESSIONALI DOMICILIARI RESI DA OPERATORI SOCIO SANITARI ED EDUCATORI PROFESSIONALI
	A.1 OSS
	€ 21,61/h.
	

	
	A.2 Educatore Professionale
	€. 23,65/h.
	

	B. ALTRI SERVIZI PROFESSIONALI DOMICILIARI
	B.2 Fisioterapista
	€. 25,02/h.
	

	
	B.3 Logopedista
	€. 25,02/h
	

	D. SOLLIEVO
	D.1 Sollievo Domiciliare
	€ 20,00/h
	

	G. SUPPORTI
	G.1 Tipologie art. 20 Lett. G.I Bando Hcp 2019
	Costo e tipologia definiti dal PAI del singolo utente nel limite del 10% del budget individuale annuale
	

	
	G.2 Tipologie art. 20 Lett. G.Ii Bando Hcp 2019
	
	

	
	G.3 Tipologie art. 20 Lett. G.Iii Bando Hcp 2019
	
	

	
	G.5 Tipologie art. 20 Lett. G.V Bando Hcp 2019
	
	

	
	G.9 Tipologie art. 20 Lett. G.Ix Bando Hcp 2019
	
	

	H. PERCORSI DI INTEGRAZIONE SCOLASTICA
	H.1 Servizi di Assistenza Scolastica Specialistica
	€ 23,65 h
	

	M. SERVIZIO ATTIVITA' SPORTIVE A DIVERSAMENTE ABILI
	M.1 Servizi Sportivi
	€ 20,00/h
	




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

□ l'insussistenza dei motivi di esclusione di cui all'art. 80 D. Lgs. 50/2016 e s.m.i.;
□ di non partecipare in violazione dei divieti di cui agli artt. 47 e 48 del D. Lgs. n. 50/2016;
□ di essere iscritto nel Registro delle Imprese, tenuto dalla CCIAA competente, per lo svolgimento di attività rispondenti a quelle oggetto dell’Avviso;
□ nel caso di Cooperative, di essere iscritto nell’Albo delle Società Cooperative presso il Ministero delle Attività Produttive per il tramite degli uffici delle Camere di Commercio, istituito con D.M. 23.06.2004;
□ se trattasi di Cooperativa Sociale, di risultare iscritto nella corrispondente sezione delle Cooperative Sociali e nell'Albo Regionale delle Cooperative Sociali;
□ nel 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 alle attività per cui si richiede l’accreditamento (se previsto dalla normativa vigente);
□ in caso di Organismi senza finalità di lucro, di essere legalmente riconosciuto o iscritto in Albo tenuto da Pubblica Amministrazione; (in tal caso all’interno dello Statuto e/o dell’Atto costitutivo dovrà essere presente lo svolgimento dell’attività per cui si chiede iscrizione all’elenco);
□ se trattasi di ONLUS non di diritto, di essere iscritto all'anagrafe tributaria, per la categoria corrispondente a quella del servizio (questo adempimento non è richiesto alle cosiddette “Onlus di diritto”);
□ di avere o impegnarsi a stabilire nel territorio della ZS 1 una sede operativa (in caso di Raggruppamento e/o Consorzio è sufficiente per un solo componente);
□ di essere in regola con il Documento Unico di Regolarità Contributiva (DURC) o con altri istituti previdenziali; 
□ di essere in regola con le norme che disciplinano il diritto al lavoro dei disabili (Legge n°68/99);

□ di essere autorizzato per l’espletamento del servizio (indicare gli estremi)
_______________________________________________________________________________________

_______________________________________________________________________________________;
□ che la previsione, nell’oggetto sociale riportato nell’atto costitutivo e/o nello statuto, dello svolgimento di servizi socio-assistenziali e/o di sollievo, e/o mutuo aiuto, solidarietà sociale, sportivi (indicare l’oggetto sociale)

______________________________________________________________________________________

_______________________________________________________________________________________

□ di essere iscritto INPS sede di ____________________CAP_____________Via____________________
e matricola n.____________________________________________________________________________
INAIL sede di_______________________________ CAP__________________Via__________________
e posizione assicurativa___________________________________________________________________
e codice ditta n.__________________________________________________________________________
□ di aver maturato un’esperienza di almeno 2 anni (24 mesi), alla data di presentazione della domanda, nell’ambito delle prestazioni di cui all’Avviso, comprovata da certificazioni e/o attestazioni di servizio;
□ di impiegare di personale in possesso delle qualifiche professionali previste dalla normativa vigente;
□ di rispettare i trattamenti economici previsti dalle normative vigenti e delle norme in materia di previdenza e assistenza;
□ di rispettare i contratti collettivi nazionali di lavoro, gli accordi sindacali integrativi, gli accordi provinciali, 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 rispettare la normativa vigente in materia di Tutela della Privacy;
□ di impegnarsi ad osservare e far osservare ai propri dipendenti e collaboratori, il Codice di comportamento adottato dal Comune di Città di Castello con deliberazione di Giunta Comunale n. 2/2014 come modificato con DGC 254/17; 
 □ di impegnarsi ad erogare le prestazioni integrative ai beneficiari del progetto HCP residenti nel territorio dei Comuni della Z.S. n. 1: Citerna, Città di Castello, Monte Santa Maria Tiberina, Montone, Pietralunga, San Giustino e Umbertide.



Dichiara inoltre, 
□ di aver preso visione, ben conoscere e accettare integralmente e incondizionatamente:
1. le norme e le disposizioni contenute nell’Avviso pubblico emanato dal Comune di Città di Castello, Capofila della ZS 1;
1. le norme e le disposizioni contenute nel Bando Pubblico - Home Care Premium 2019 - ;
1. tutte le norme pattizie di cui al Protocollo di Legalità sottoscritto tra il Comune di Città di Castello e la Prefettura di Perugia e di accertarne il contenuto e gli effetti;
□ di essere consapevole che:
· nessun obbligo giuridico deriva dall’iscrizione all’Elenco da attribuirsi all’Amministrazione Comunale;
· tutti i rapporti giuridici ed economici con il personale che svolge le prestazioni fanno carico esclusivamente ed integralmente ai soggetti in Elenco, per cui il Comune rimane del tutto estraneo 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 a mezzo posta elettronica, nonché, in aggiunta e a discrezione, via fax e/o a mezzo posta; 

Dichiara infine,
□ che, sulla base dei Piani Assistenziali elaborati, per i servizi come indicati alla precedente tabella, si applicheranno le seguenti tariffe:

	
Prestazioni integrative
	Servizio/Figure Professionali
	TARIFFE MASSIME
	TARIFFE APPLICATE 

	A. SERVIZI PROFESSIONALI DOMICILIARI RESI DA OPERATORI SOCIO SANITARI ED EDUCATORI PROFESSIONALI
	A.1 OSS
	€ 21,61/h.
	

	
	A.2 Educatore Professionale
	€. 23,65/h.
	

	B. ALTRI SERVIZI PROFESSIONALI DOMICILIARI
	B.2 Fisioterapista
	€. 25,02/h.
	

	
	B.3 Logopedista
	€. 25,02/h
	

	D. SOLLIEVO
	D.1 Sollievo Domiciliare
	€ 20,00/h
	

	G. SUPPORTI
	G.1 Tipologie art. 20 Lett. G.I Bando Hcp 2019
	Costo e tipologia definiti dal PAI del singolo utente nel limite del 10% del budget individuale annuale
	

	
	G.2 Tipologie art. 20 Lett. G.Ii Bando Hcp 2019
	
	

	
	G.3 Tipologie art. 20 Lett. G.Iii Bando Hcp 2019
	
	

	
	G.5 Tipologie art. 20 Lett. G.V Bando Hcp 2019
	
	

	
	G.9 Tipologie art. 20 Lett. G.Ix Bando Hcp 2019
	
	

	H. PERCORSI DI INTEGRAZIONE SCOLASTICA
	H.1 Servizi di Assistenza Scolastica Specialistica
	€ 23,65 h
	

	M. SERVIZIO ATTIVITA' SPORTIVE A DIVERSAMENTE ABILI
	M.1 Servizi Sportivi
	€ 20,00/h
	




□  che, ai sensi di quanto disposto dall’articolo 13 del D.Lgs. 30/6/2003, n.196 “Codice in materia di protezione dei dati personali” sono stato informato di quanto segue: I dati personali raccolti dal Comune di Città di Castello – Capofila della ZS 1 saranno trattati, con e senza l’ausilio di strumenti elettronici, per l’espletamento delle attività istituzionali relative al presente procedimento e agli eventuali procedimenti amministrativi e giurisdizionali conseguenti (compresi quelli previsti dalla L.241/90 sul diritto di accesso alla documentazione amministrativa) in modo da garantirne la sicurezza e la riservatezza e comunque nel rispetto della normativa vigente.
Titolare del trattamento è il Comune di Città di Castello– Capofila della ZS 1 con sede in P.zza Gabriotti, 1- 06012 Città di Castello, rappresentato dal Sindaco Luciano Bacchetta
Responsabile del trattamento dei dati è il Dirigente del Settore Sport-Istruzione- Politiche Sociali del Comune di Città di Castello, nella persona del Dirigente, Dott.ssa Giuliana M. Zerbato, P.zza Servi di Maria, 06012 Città di Castello
□  di autorizzare, ai sensi dell’ art. 13 GDPR 2016/679, l’Ente al trattamento dei dati personali contenuti in tutta la documentazione prodotta per la presente procedura.

	

Luogo e data							             Timbro e Firma 

                                                                                                  _______________________


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


