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COMUNE DI BRESSANA BOTTARONE 

Provincia di Pavia

———
UFFICIO SERVIZI ALLA PERSONA

___________
	CONFERMA ACCREDITAMENTO PER L'EROGAZIONE DEL SERVIZIO DI ASSISTENZA DOMICILIARE (SAD) TRAMITE VOUCHER PER IL BIENNIO 2014/2015.


Spett. Comune di Bressana Bottarone

Piazza Guglielmo Marconi, n. 18

27042 BRESSANA BOTTARONE
Il/la sottoscritto/a      
Nato/a a       il      
Residente a       Via      
Codice Fiscale      
In qualità di Legale rappresentante della Coop./Ente/Azienda      
con sede legale in       Via      
C.F./P.IVA n.      
	Telefono
	
	Fax
	
	P.E.C
	
	MAIL


	Codice Fiscale
	
	P.I.
	

	Matricola Azienda INPS
	
	Sede competente
	

	INAIL codice azienda
	
	Sede competente
	


	PAT INAIL
	
	


	Codice attività
	


Iscritta all’Albo degli enti accreditati per l’erogazione del voucher per il servizio di assistenza Domiciliare

Visto il bando per l’accreditamento per l'erogazione del servizio di assistenza domiciliare (sad) tramite voucher per il biennio 2014/2015.

CHIEDE

la riconferma dell'Accreditamento della (Cooperativa/Ente/Azienda)     
per l'erogazione del servizio di assistenza domiciliare (SAD) tramite voucher 
A tale fine sotto la propria responsabilità, ai sensi e per gli effetti di cui agli artt. 46 e 47 del DPR 28.12.2000, n. 445, consapevole delle sanzioni penali richiamate dall’art. 76 del citato DPR 445/2000 nell’ipotesi di falsità in atti e di dichiarazioni mendaci, nonché della decadenza dei benefici conseguiti al provvedimento eventualmente emanato sulla base di dichiarazione non veritiera prevista dall’art. 75 dello stesso DPR 445/2000






DICHIARA

· di non aver subito condanne penali;

· di non avere in corso procedimenti penali a proprio carico;

· di godere della pienezza dei diritti civili;

· di essere in possesso della “Carta dei servizi” per i servizi socio-assistenziali

· di impegnarsi a rispettare la normativa che disciplina il diritto al lavoro dei disabili (legge n. 68/99);

· che la (Coop./Ente/Azienda) è iscritta a: 
       FORMCHECKBOX 
 Albo  FORMCHECKBOX 
 Registri Regionali  FORMCHECKBOX 
 C.C.I.A.  FORMCHECKBOX 
 Tribunale 
 FORMCHECKBOX 
 Registro prefettizio (specificare       con il/i n.     );
· che lo scopo sociale della (Coop./Ente/Azienda)      
      è specifico per la tipologia di attività da accreditare;
· che le prestazioni professionali sono svolte da personale qualificato in relazione alla specificità delle prestazioni da erogare;
· di accettare le condizioni previste nel "Patto di Accreditamento per l'erogazione del servizio di assistenza domiciliare (SAD) tramite voucher";
· che la (Coop/Ente/Azienda)       è in possesso dei requisiti organizzativo-gestionali come da schede allegate (Modello 4 e Modello 5);

· di accettare integralmente tutto quanto previsto dalla normativa vigente (tutela privacy, norme di conformazione, norme di sicurezza, norme in materia di tracciabilità dei flussi finanziari, norme in materia di anticorruzione, ecc.)

DICHIARA INOLTRE

Di mantenere il possesso dei seguenti requisiti gestionali e strutturali:

a) di avere dato piena ed integrale applicazione, nei confronti dei propri addetti, e/o soci dei contratti collettivi nazionali di lavoro vigenti nei diversi settori e dei contratti integrativi aziendali e/o territoriali in vigore;

b) che non sono state commesse violazioni, definitivamente accertate, rispetto agli obblighi relativi al pagamento delle imposte e tasse, secondo la legislazione italiana,

c) che non sono state commesse violazioni gravi, definitivamente accertate, alle norme in materia di contributi previdenziali e assistenziali, secondo la legislazione italiana;

d) di possedere o acquisire strumenti, beni e prestazioni di supporto al servizio, richiesti a garanzia della qualità del servizio;

e) che la propria sede operativa è sita nel Comune di       e precisamente in via.     , n.      cap.     
f) di impegnarsi, ad istituire un servizio di segreteria telefonica in funzione 24 ore su 24 oltre alla presenza costante di un addetto durante l’orario d’ufficio (8-13/14-18);

g) di non trovarsi in uno degli stati che costituiscono causa di esclusione ed in particolare:

· di non essere nelle condizioni previste dall’art. 38 del D.lgs 163/2006;

· di non essere incorso in cause di divieto, decadenza o sospensione prevista dalla vigente normativa antimafia.

h) di garantire la riservatezza di tutte le informazioni inerenti il servizio e gli utenti ai sensi di quanto previsto dal D.Lgs 30.6.2003, n. 196;

i) di accettare il costo orario prefissato in € 16,50 Sedici/50 (oltre IVA se dovuta), rispettoso del CCNL.

j) di essere a conoscenza che, ai sensi del Decr. Legisl. vo n. 196/2003 e s.m.i., i propri dati, anche personali, verranno trattati per le esclusive esigenze procedurali e che il Responsabile Unico del Procedimento è la dott.ssa Elisabeth Nosotti;

k) di impegnarsi a rispettare tutto quanto prescritto dalla normativa sulla tracciabilità dei flussi finanziari (art. 3 e art. 6 L. 13.08.2010 n. 136 e art. 6 L. 17.12.2010 n. 217 di conversione del D.L. 187/2010);

l) di impegnarsi a rispettare tutto quanto prescritto dalla normativa in materia di anticorruzione e in particolare a rispettare le clausole contenute nel Piano Triennale anticorruzione approvato dal Comune di Bressana Bottarone ai sensi della L. 6.11.2010 n. 190;

Si impegna a comunicare al Comune ogni variazione dei requisiti di accreditamento;

ALLEGA:

Solo in caso di variazione:

1. Copia dello Statuto e/o atto costitutivo/altro (con evidenziato lo scopo sociale);

2. Scheda anagrafico-identificativa dell'organizzazione e delle risorse umane (Modello 4);

3. Scheda dei requisiti organizzativo-gestionali (Modello 5);

4. Copia della Carta dei Servizi a disposizione dell’utenza, con gli orari di apertura degli uffici e dei costi dei servizi.

5. Curriculum relativo alla precedente esperienza nel settore dell'assistenza domiciliare socio-assistenziale e/o dell'assistenza ai soggetti fragili, con chiaramente specificato l’anno di inizio dell’attività - almeno due anni dall’anno in corso;

6. Copia del C.C.N.L., dei contratti integrativi vigenti;

7. Certificazione degli adempimenti, se ed in quanto obbligatoria, relativi all’applicazione del D.lgs n.81 del 09.04.2009, ovvero;

· dichiarazione di accettazione di nomina di medico competente e relativo possesso del titolo previsto dal punto h) dell’articolo 2 del D. Lgs. 81/2009;

· certificazione nominativa dei rappresentanti dei lavoratori per la sicurezza.

CHIEDE
Che ogni comunicazione relativa al presente bando di accreditamento sia comunicata al seguente indirizzo___________________________________________________________ Fax n. ____________ E_mail _____________________________________ 

Luogo e data,      
                    IL LEGALE RAPPRESENTANTE 

Allegare fotocopia non autenticata di un documento in corso di validità di chi firma
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