MODELLO MANIFESTAZIONE D'INTERESSE PER
L'ISCRIZIONE NELL'ELENCO DEGLI OPERATORI PER  L'EROGAZIONE DI
PRESTAZIONI DI ASSISTENZA DOMICILIARE IN FAVORE DI PERSONE CON DISABILITÀ OD ANZIANI NON AUTOSUFFICIENTI SOTTOPOSTI AD ISOLAMENTO DOMICILIARE O QUARANTENA CAUSA CORONAVIRUS SARS-COV-2 (COVID-19)

Il/La sottoscritto/a ________________________________________ nato/a a______ __________________(__) il ___ /___/____/ C.F.____________________________ residente in _____________ (cap _____) Via ___________________________ n.________ in qualita di legale rappresentante di   _______________________________________________________________ avente sede legale in __________________________________ (cap _____) Via ________________________________________________ ____________ n.________ C.F./P.IVA ___________________________________________ Tel.______________,  e-mail ___________________  PEC _________________ avente la seguente forma giuridica:

____________________________________________________________________
MANIFESTA INTERESSE PER l'iscrizione nell'elenco degli operatori per l'erogazione di prestazioni di assistenza domiciliare in favore di persone con disabilità od anziani non autosufficienti sottoposti ad isolamento domiciliare o quarantena causa coronavirus sars-cov-2 (covid-19)
e a tal fine DICHIARA E INFORMA CHE

· l'impresa / ente svolge attività di:

	


· può dimostrare l'esperienza acquisita nella materia di cui al presente Avviso, come di seguito indicato:

	


· il personale che si intende utilizzare nelle attività progettuali risulta essere quello di seguito elencato:

	


Altre informazioni che si ritiene utile fornire al fine della valutazione della manifestazione d'interesse (max 1 pagina) :

	


DICHIARA inoltre

· di essere accreditato, per i servizi per i quali manifesta interesse per l’iscrizione nell’elenco, secondo il disposto della LRT 82/2009 e del successivo Regolamento di attuazione nr. 29/R del 3 marzo 2010;
· di aver redatto un Documento di Valutazione di tutti i rischi compreso quello da Virus SARS-COV-2 (di cui allega copia);
· di aver redatto e adottato specifici protocolli di regolamentazione delle attività per il contenimento del Virus SARS-COV-2 (di cui allega copia);
· di aver garantito a tutto il personale impiegato nelle attività formazione generale e specifica ai sensi dell'Art. 37 del DLGS 81/08 e s.m.i. con particolare riferimento al rischio specifico da Virus SARS-COV-2 (di cui allega attestazione);
· 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;

S'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

· copia Documento di Valutazione di tutti i rischi compreso quello da Virus SARS-COV-2
· copia dei protocolli di regolamentazione delle attività per il contenimento del Virus SARS-COV-2 

· attestazione formazione generale e specifica ai sensi dell'Art. 37 del DLGS 81/08 e s.m.i. con particolare riferimento al rischio specifico da Virus SARS-COV-2

DICHIARAZIONE SOSTITUTIVA DI AFFIDABILITÀ GIURIDICO-ECONOMICO-FINANZIARIA
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'articolo 76 del citato DPR 445/2000, sotto la propria responsabilità
Dichiara
· di possedere i requisiti di idoneità morale e professionale per stipulare convenzioni con la Pubblica Amministrazione;

· 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,
· l'insussistenza di condanne penali, con sentenza passata in giudicato, per qualsiasi reato che determina l'incapacità a contrattare con la P.A., riferite al legale rappresentante e agli associati con poteri decisionali;

·  di non avere procedimenti in corso ai sensi dell'art. 416/bis del codice penale;

·  di essere in regola in materia assicurativa, infortunistica, e con le norme per il diritto al lavoro dei disabili;

·  di non essere incorso in una delle sanzioni o misure cautelari di cui al decreto legislativo n. 231/01 che impediscono di contrattare con gli enti pubblici;

·  di non essere incorso, ai sensi della normativa vigente, in ulteriori cause di divieto a contrarre con la Pubblica Amministrazione alla data della compilazione e sottoscrizione della dichiarazione sostitutiva richiesta;

- 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 _________________________________

INAIL ____________  matricola _________________  sede di _________________________________

- di essere iscritto nel Registro cui è tenuto per legge;

- di essere accreditato secondo il disposto della LRT 82/2009 e del successivo Regolamento di attuazione nr. 29/R del 3 marzo 2010 per attività socio sanitarie per non autosufficienti;

 - di applicare al personale dipendente il contratto nazionale del settore e i contratti integrativi, territoriali e aziendali vigenti, con particolare riferimento ai salari minimi contrattuali;

(luogo e data)




(firma del legale rappresentante)

_______________________ 


_________________________________________

N.B. Allegare copia del documento di riconoscimento del sottoscrittore, in corso di validità.

ALLEGATO C all’Avviso (da compilare a cura degli operatori)
Erogazione degli interventi di assistenza domiciliare nello scenario emergenziale relativo alla pandemia coronavirus SARS-CoV-2 (COVID-19) in favore di persone con disabilità od anziani non autosufficienti sottoposti ad isolamento domiciliare o quarantena causa COVID-19 di cui al Provvedimento del Direttore SdS della Valdinievole n. ….. del …………………
IMPEGNO AL CONFERIMENTO DI MANDATO COLLETTIVO SPECIALE CON RAPPRESENTANZA 

Il/la sottoscritto/a…………………….……………………………………..……………………………nato/a a………………………….…………..……………..........(Prov.………), il ………./………/.…….., residente a…………………………...…………………………………………………………… (Prov…….), Via/Piazza ………………………………………………………..….n. ………..………, nella sua qualità di titolare/legale rappresentante/procuratore legale della impresa/società ……………………………………..……………………………………………….………….., con sede legale in ………………………………………..,Via/P.zza …………………………………....................., n………, C.F. …………………………………… e P.I. ……………………………………………,

Il/la sottoscritto/a…………………..………………………………………..……………………………nato/a a………………………….…………..…………….......... (Prov.………), il ………./………/.….., residente a …………………………...………………………..……………………………… (Prov…………. ),Via/Piazza …………………………………………………………….n. ………, nella sua qualità di titolare/legale rappresentante/procuratore legale della impresa/società ………………………………………………………………………..………….. , con sede legale in ………………………………………..,Via/P.zza ……………………………………......................, n………, C.F. …………………………………… e P.I. ……………………………………………,

SI IMPEGNANO

-  a conferire mandato collettivo speciale con rappresentanza all’Impresa 
_______________________________________ (inserire il nome) c.f. ________________________

qualificata come capogruppo, la quale stipulerà il contratto in nome e per conto proprio e degli altri componenti il Raggruppamento, provvederà per essi a fatturare i servizi e a produrre tutta la documentazione utile alla rendicontazione come previsto dall'avviso. .
 - Che intenderanno partecipare al raggruppamento temporaneo di imprese nelle seguenti quote: ________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________ ________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
- Che le parti dell’appalto che saranno eseguite dalle singole imprese compresa la mandataria sono le seguenti: ________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________ ________________________________________________________________________________ ________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
Luogo e Data _________________________

Timbro e firma dei Dichiaranti
FIRMA__________________________________

FIRMA ___________________________________

N.B. Allegare copia dei documenti di riconoscimento dei sottoscrittori, in corso di validità.
