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                                CITTÀ DI RENDE
                                         UFFICIO DEL PIANO DISTRETTUALE
               AMBITO TERRITORIALE SOCIALE n. 2 di RENDE
   Comuni di: Castiglione Cosentino - Castrolibero - Marano Marchesato – Marano Principato - Rende - Rose - San Fili - San Pietro in Guarano - San Vincenzo la Costa
Allegato A
[bookmark: _Hlk242127440]DOMANDA PER L’ISCRIZIONE IN NUN ELENCO APERTO DI SOGGETTI DA CONVENZIONARE, AUTORIZZATI AL FUNZIONAMENTO E ACCREDITATI AI SENSI DELLA DGR N.503/2019 E S.M.I., PER L’EROGAZIONE DI SERVIZI DOMICILIARI A FAVORE DI CITTADINI DELL’AMBITO TERRITORIALE SOCIALE DI RENDE
Il sottoscritto __________________________________ nato a ______________________ (__) il ____________ e residente a ____________________________ (__) in via ____________________________________ n. ______ Codice fiscale __/__/__/__/__/__/__/__/__/__/__/__/__/__/__/__  in qualità di Legale rappresentante dell’ETS  ___________________________________________________________________________ con sede in a ____________________________ (__) in via ____________________________________________ n. _____  C.F. _________________________ P.IVA _________________________, tel._____________________ mail:_____________________________ pec:___________________________________________

CHIEDE
di essere iscritto nell’elenco di soggetti erogatori di servizi di assistenza domiciliare nell’Ambito di Rende e nello specifico per i seguenti servizi:


	SCELTA
	 MINORI
	Carattere

	
	5.4. SERVIZIO DI EDUCATIVA DOMICILIARE MINORI
	Domiciliare

	
	ADULTI
	Carattere

	
	5.2. SERVIZIO DI ASSISTENZA DOMICILIARE ANZIANI
	Domiciliare

	
	5.5. SERVIZIO DI ASSISTENZA DOMICILIARE ADULTI IN DIFFICOLTÀ
	Domiciliare

	
	DISABILI
	Carattere

	
	5.3. SERVIZIO DI ASSISTENZA DOMICILIARE PER PERSONE CON DISABILITÀ
	Domiciliare



Consapevole delle sanzioni penali previste dall'art. 76 del D.P.R. 28/12/2000 n. 445 per le ipotesi di falsità in atti e dichiarazioni mendaci, sotto la propria personale responsabilità,
DICHIARA
Che il soggetto giuridico sopra indicato è regolarmente autorizzato al funzionamento per l'erogazione di servizi domiciliari socio-assistenziali nel territorio della Regione Calabria, ai sensi del Regolamento Regionale n. 22/2019 e ss.mm.ii. e della D.G.R. n. 503/2019, come da provvedimento:
· Rilasciato da: ______________________________________________________ (indicare il Comune o l'Autorità competente)
· Numero atto / protocollo: _____________________ Data: _______________
2. Che il soggetto giuridico sopra indicato è regolarmente accreditato istituzionale nel territorio della Regione Calabria ai sensi della D.G.R. n. 503/2019 e del Regolamento Regionale n. 22/2019 e ss.mm.ii., come da provvedimento:
	• Rilasciato da: ______________________________________________________ (indicare l'Ente o la Regione)
	• Numero atto / protocollo: _____________________ Data: ________________
Che il soggetto giuridico è regolarmente iscritto all'Albo regionale dei soggetti che gestiscono strutture e attività socio-assistenziali (istituito ai sensi dell’art. 26 della L.R. 23/2003 e dell'art. 24 del R.R. 22/2019):
Numero di iscrizione/decreto: ________________ Data: ______________
DICHIARA, ALTRESÌ:
· Di accettare quanto definito nell’Avviso ad oggetto;
· Di aver preso conoscenza, in particolare, dell’informativa privacy;
· Di non incorrere nella potenziale situazione di conflitto di interessi di cui all’art 53 comma 16-ter del D. Lgs. 165/2001 con l’Amministrazione procedente;
· Di fornire la disponibilità delle seguenti professionalità (indicare il numero):

Coordinatore della struttura   _______
Assistente sociale                  _______ 
Psicologo                               _______
Psicoterapeuta                       _______
Educatore                              ________
Mediatore linguistico-culturale    ________
Assistente alla comunicazione     ________ 
Operatore socio-sanitario   _______
Animatore                          ________
Operatore generico/OSA    ________
Personale volontario           _________  

Di fornire i seguenti servizi integrativi: (descrizione del servizio e della quantità, ove quantificabile)
 ________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
· Di impegnarsi a mantenere attivi e validi i requisiti di autorizzazione e accreditamento sopra dichiarati per tutta la durata dell'iscrizione nell'Elenco aperto dell'ATS.

· Di obbligarsi a comunicare tempestivamente (entro e non oltre 5 giorni del suo verificarsi) all'Ambito Territoriale Sociale (ATS) qualsiasi provvedimento di variazione, sospensione, revoca o decadenza dei titoli di autorizzazione e/o accreditamento adottato dalle autorità competenti, consapevole che il venir meno di tali requisiti comporta l'immediata cancellazione d'ufficio dall'Elenco.
ALLEGA:
· copia del documento di riconoscimento del sottoscrittore, in corso di validità in caso di sottoscrizione autografa;
· Statuto;
· Carta dei Servizi.
Luogo e data _______________________
L’ETS  
_____________________________________________________
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