(Allegato 2)
Al Responsabile dell’Ufficio di Piano 
dell’Ambito Territoriale Sociale di Serra San Bruno
SERRA SAN BRUNO (VV)


ISTANZA DI PARTECIPAZIONE

per la costituzione di un Elenco di soggetti attuatori di prestazioni integrative nell’ambito del Progetto Home Care Premium 2022.

Il sottoscritto _______________________________________ nato il ________________________
a ____________________________ (___), in qualità di ___________________________________ del soggetto attuatore (forma giuridica e nome) __________________________________________
con sede in ______________________________ via ______________________________ n. ____, con Codice Fiscale n. ________________________ e con P. IVA n. _________________________, tel. ____________________________________, pec ____________________________________, email ____________________________________.

CHIEDE
L’iscrizione all’Elenco dei soggetti fornitori di prestazioni integrative nell’ambito del Progetto Home Care Premium 2022.

A tal fine ai sensi dell’articolo 46 e 47 del DPR 28 dicembre 2000 n. 445, consapevole delle sanzioni penali previste dall’articolo 76 del medesimo DPR 445/2000, per le ipotesi di falsità in atti e dichiarazioni mendaci ivi indicate,

DICHIARA

□ di non trovarsi nelle condizioni previste dall’art. 80, del D.Lgs. 50/2016;

□  di avere nel proprio oggetto sociale, riportato nell’Atto Costitutivo e/o Statuto, la possibilità di erogare servizi socioassistenziali e/o di sollievo, per il sostegno a persone non autosufficienti;

□  di accettare le caratteristiche di qualità previste dall’avviso promosso dall’ATS di Serra San Bruno nell’ambito del progetto Home Care Premium 2022;

□  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 impiegare personale in possesso delle qualifiche professionali previste dal Bando INPS Home Care Premium 2022 nonché della normativa vigente;
                                                                                                                                                              
□  di aver maturato esperienza di almeno 2 anni nei confronti di soggetti pubblici o privati nell’erogazione di prestazioni identiche o analoghe a quelle per cui si chiede l’iscrizione;

che svolge le seguenti attività, servizi e particolari iniziative specifiche nel campo della non autosufficienza: ___________________________________________________________________
________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

Allega alla presente: _______________________________________________________________
________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

Luogo e data

                                                                                                                           Timbro e firma


                                                                                                                 _______________________




N.B. La dichiarazione deve essere corredata da fotocopia, non autenticata, di documento di identità in corso di validità del sottoscrittore ed eventuali allegati facoltativi, oltre a quelli previsti dal bando.







