



        Al 
     Direttore del Distretto sociosanitario di 
CATANZARO LIDO


ISTANZA DI PARTECIPAZIONE 

per la costituzione  di un elenco sperimentale di soggetti attuatori di prestazioni integrative/gestionali nell’ambito del Progetto “Home Care Premium 2014 – Assistenza domiciliare” per NON AUTOSUFFICIENTI.


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 _____________________________________________
e-mail ___________________________________________________________________________________________________
CHIEDE

L’iscrizione al seguente elenco 

□ Elenco A (soggetti fornitori prestazioni integrative)
□ Elenco B (altri fornitori)
dei soggetti attuatori di prestazioni integrative/gestionali, nell’ambito del Progetto “Home Care Premium 2014 – Assistenza domiciliare” per NON AUTOSUFFICIENTI.

A tal fine ai sensi degli articoli 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,


[bookmark: _GoBack]DICHIARA:

· di non trovarsi nelle condizioni previste dall'art. 38, comma 1, del D. Lgs. 163/2006;
· di avere nel proprio oggetto sociale, riportato nell’atto costitutivo e/o nello statuto, la possibilità di erogare servizi socio assistenziali e/o di sollievo, per il sostegno a persone non autosufficienti ;

· di possedere un’esperienza di almeno 1 anno  maturata nell’ambito delle prestazioni per le quali si richiede l’accreditamento, comprovata da certificazioni o attestati di servizio;

· di accettare le caratteristiche di qualità previste dall’avviso promosso dal Distretto di Catanzaro Lido nell’ambito del progetto HCP 2014; 

· di non aver commesso violazioni gravi, definitivamente accertate, alle norme in materia di contributi previdenziali e assistenziali, secondo la legislazione italiana o dello Stato in cui sono stabiliti e di essere iscritto:


INPS sede di ________________________ cap. ____________ via ________________________________
e matricola n. ____________________________________________________________________________
INAIL sede di ________________________ cap. __________ via _________________________________ e posizione assicurativa ____________________________________
e codice ditta n. ________________________________ ;
· 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 HCP 2014 nonché dalla normativa vigente;

· che l’impresa è regolarmente iscritta nel registro delle imprese istituito presso la Camera di Commercio, Industria, Artigianato e Agricoltura di ……………………………………………………… come segue:

Codice Fiscale e n. d’iscrizione _____________________________________________________________
data di iscrizione ________________________________________________________________________
iscritta nella sezione ________________________________________ il ____________________________

OGGETTO SOCIALE:
____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

· che svolge le seguenti attività, servizi e particolari iniziative specifiche nel campo della non autosufficienza ___________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________;


Luogo e data
Timbro e Firma

_______________________





N.B. La dichiarazione deve essere corredata da fotocopia, non autenticata, di documento valido di identità del sottoscrittore e da eventuali allegati facoltativi. 
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