Modello di domanda – ALLEGATO 1

Al Comune di Matera
                                                                                                                    Via Aldo Moro, 32
                                                                                                                    75100 – MATERA
Pec: comune.matera@cert.ruparbasilicata.it

Oggetto: PROGETTO “HOME CARE PREMIUM 2025”. DOMANDA DI ISCRIZIONE NEL REGISTRO DEI SOGGETTI GIURIDICI FINALIZZATO ALL’EROGAZIONE DELLE PRESTAZIONI INTEGRATIVE PREVISTE DALL’AVVISO DI ADESIONE AL PROGETTO HCP 2025-2028.

Il/la sottoscritto/a_________________________________nato/a a_______________il________
provincia di___________, documento di identità n.___________________________, in qualità di_________________________________________________del/della_________________________________________denominazione_______________________________________________________________forma giuridica______________________________________________

Con sede legale a______________________indirizzo____________________________n_____
tel_________________PEC/e-mail________________________________________________

Codice fiscale___________________________Partita Iva_______________________________

Cell.__________________________________

Presa visione dell’Avviso Pubblico di cui all’oggetto, manifestando, con la sottoscrizione della presente, l’interesse all’erogazione delle prestazioni integrative previste da progetto in parola.

CHIEDE

Ai sensi degli artt. 46 e 47 del DPR 28 dicembre 2000 n. 445, consapevole delle sanzioni penali previste dall’art. 76 del medesimo DPR 445/2000, per le ipotesi di falsità in atti e dichiarazioni mendaci ivi indicate.

Di essere inserito nel Registro dei soggetti giuridici attuatori di prestazioni integrative, come previsto dall’apposito Avviso, pubblicato dal Comune di Matera, quale Ente Partner del Progetto HCP 2025-2028, per la fornitura delle seguenti prestazioni (scegliere uno o più servizi):

· servizi professionali domiciliari finalizzati a migliorare l’autonomia personale nelle attività della vita quotidiana, effettuati dal terapista occupazionale;
· servizi professionali di terapia della neuro e psicomotricità dell’età evolutiva;
· servizi professionali di psicologia e psicoterapia;
· servizi professionali di fisioterapia;
· servizi professionali di logopedia;
· servizi professionali di biologia nutrizionale e di dietistica;
· servizi specialistici finalizzati al potenziamento e alla crescita delle capacità relazionali ed emotive, rivolti sia a soggetti minori d’età sia a persone maggiorenni in condizioni di disabilità, effettuati dall’educatore professionale sociosanitario o dall’educatore professionale socio pedagogico;
· servizi professionali di infermieristica;
· servizi professionali di cura e di assistenza alle persone in condizione di disabilità, finalizzati a soddisfarne i bisogni primari e favorirne il benessere e l'autonomia, effettuati da operatore sociosanitario (OSS) e da operatore socioassistenziale (OSA);

DICHIARA

· di essere iscritto al Registro delle imprese della Camera di Commercio, Industria, Agricoltura e Artigianato per il settore di competenza per le forniture suddette. A tal fine, precisare il numero e la data di iscrizione, durata e forma giuridica della ditta, il nominativo della persona a cui spetta la rappresentanza legale e i poteri conferiti a detta persona, come di seguito:
______________________________________________________________________________________________________________________________________________________;
· di essere iscritto all’Albo delle Società Cooperative istituito con Decreto 24.06.2004 del
  Ministero delle Attività Produttive. A tal fine, precisare il numero, data e sezione di iscrizione,    come di seguito (se trattasi di società cooperativa): _______________________________________________________________________________________________________________________________________________ ;
· di essere in possesso, per i dipendenti per cui si richiede l’ammissione al Registro, di:
· titolo richiesto in relazione alla tipologia di prestazione offerta;
· iscrizione all’albo professionale di riferimento;
· 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; 
· di aver preso visione, ben conoscere e accettare integralmente e incondizionatamente le norme e le disposizioni contenute nell’Avviso Pubblico per la costituzione di un elenco di soggetti giuridici (Imprese, Operatori economici, Cooperative) finalizzato all’erogazione delle prestazioni integrative previste dall’Avviso di Adesione al Bando HCP 2025-2028, pubblicato dal Comune di Matera in qualità di ATS; 
· di aver preso visione delle indicazioni contenute nel Manuale Operatore Azienda HCP INPS;
· di essere in regola, secondo la vigente normativa, in materia di sicurezza sui luoghi di lavoro – D.Lgs. 81/08; 
· di impegnarsi a comunicare tempestivamente eventuali variazioni dei dati autodichiarati nella presente istanza prendendo atto che l’omessa, parziale o tardiva segnalazione potrebbe causare ritardi e problematiche nei pagamenti gestiti direttamente da Inps;

Luogo e data ________________________ li____/____/________

Firma ___________________________________

N.B. La dichiarazione di autocertificazione deve essere corredata da fotocopia, non autenticata, di valido documento di identità del richiedente l’iscrizione (Rappresentante legale o altro). 
