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ALLEGATO 1 – MANIFESTAZIONE DI INTERESSE
AVVISO DI ISTRUTTORIA PUBBLICA PER LA PRESENTAZIONE DI MANIFESTAZIONE DI INTERESSE ALL’INSERIMENTO IN UNO O IN ENTRAMBI GLI ELENCHI DI OPERATORI CHE LA SOCIETÀ DELLA SALUTE DI FIRENZE INTENDE COSTITUIRE PER L’EROGAZIONE DELLE PRESTAZIONI DELLA TABELLA 1 E DELLA TABELLA 2 DI CUI ALL'AVVISO REGIONALE: “SOSTEGNO ALL’ASSISTENZA SOCIO-SANITARIA DOMICILIARE” (DECRETO REGIONALE N. 14104 DEL 26/06/2023) – CODICE PROGETTO 309122 – CODICE CUP F19I23000550001.
DOMANDA E DICHIARAZIONI PER LA PARTECIPAZIONE
SEZIONE I: DATI IDENTIFICATIVI DELL’OPERATORE ECONOMICO 
(ai sensi del DPR n. 445/00 artt. 46 e 47)
Il/La sottoscritto/a _______________________________________________ nato/a a _______________________________(__) il ___ /___/____/ C.F.____________________________ residente in _____________ (cap _____) Via _________________________________ n.________________ 
[per le persone giuridiche]

in qualità di legale rappresentante di ____________________________________________________avente sede legale in __________________________________________________ (cap _______________)
 Via ______________________________________________________n.________ C.F./P.IVA ________________________________________Tel.______________________________, e-mail ____________________________________________ PEC________________________________________
forma giuridica:________________________________accreditamento n_____________________________ del_________________conseguito presso ____________________________________________________
Iscritto al registro delle imprese della CCIAA di _______________________________________al N. 
______________in data ______________

Iscritto al n. ____________ del Registro Unico Nazionale del Terzo Settore (Il requisito si intende soddisfatto per gli enti del Terzo Settore che risultavano già iscritti ai relativi e preesistenti registri regionali o provinciali prima del 23/11/2021, data di entrata in vigore del Registro Unico Nazionale del Terzo Settore, in attesa del trasferimento dei dati al RUNTS, come da decreto direttoriale del Ministero del Lavoro e delle Politiche sociali n. 561 del 26 ottobre 2021)
[per i singoli professionisti] 
In possesso del seguente titolo di studio _____________________________________________________

iscritto all’Albo professionale (ove previsto) __________________________________________________
dal____/____/_____ con numero____________________________________________________________
P.IVA _____________________________________________Tel.__________________________________, e-mail ____________________________________________ PEC__________________________________

SEZIONE II: ISTANZA DI PARTECIPAZIONE 
MANIFESTA INTERESSE PER

l'iscrizione nell'elenco degli operatori economici per l'erogazione dei seguenti servizi e prestazioni per sostegno alla domiciliarità (selezionare una o entrambe le AZIONI per le quali viene presentata la candidatura e la/le “Tipologia/e d’intervento” per la quale/per le quali è accreditato/abilitato):
·   AZIONE 1 “Servizio di continuità assistenziale ospedale-territorio”

	Tipologia di intervento *
	Operatore
	Tipologia di prestazione

	(
 Servizi domiciliari professionali

	(
OSA/OSS
	Interventi di supporto e monitoraggio attività di base di igiene e mobilizzazione, educazione caregiver

	
	(
Infermiere
	Educazione, addestramento, medicazioni semplici, altre prestazioni non invasive ( es. test rapido glicemia, clisma evacuativo, rilevazione parametri  vitali) ; educazione e gestione catetere vescicale, educazione, gestione e medicazione stomie; terapia endovenosa idratante.

	
	(
FKT
	Riattivazione, addestramento uso ausili semplici, educazione del caregiver; trattamento riabilitativo ( in relazione al quadro funzionale ) supporto al self management

	(
Servizi residenziali
	(
RSA
	Ricovero in RSA 20 gg. : cure intermedie temporanee presso RSA nella fase di predisposizione dell’accoglienza al domicilio dell’assistito.


( AZIONE 2 “Percorsi per la cura ed il sostegno familiare di persone affette da demenza”
	Tipologia di intervento *
	Operatore
	Tipologia di prestazione

	(
 Servizi domiciliari professionali


	(
OSA/OSS
	Interventi di supporto e monitoraggio, attività di base di igiene, prevenzione cadute, informazione caregiver, presenza di supporto per permettere al caregiver la partecipazione ad interventi di supporto e/o formazione esterni al domicilio

	
	(
PSIC
	Analisi iniziale a domicilio svolta dallo psicologo esperto in geriatria per definizione del Progetto Educativo e restituzione alla famiglia

	
	(
PSIC
	Intervento di psico educazione al caregiver, monitoraggio e revisione del Progetto educativo da parte dello Psicologo e restituzione alla famiglia. Attività di formazione e sostegno all'Educatore/Animatore sul caso specifico

	
	(
Educatore Prof.le/ Animatore
	Formazione del caregiver e dell’ambiente socio-familiare, in base al Progetto Educativo, all’utilizzazione della metodologia di stimolazione cognitiva ed occupazionale. Stimolazione cognitiva ed occupazionale del paziente mediante intervento diretto di un educatore/animatore. Stimolazione cognitiva ed occupazionale prolungata “di mantenimento” del paziente mediante l’intervento del caregiver

	
	(
FKT
	Interventi del fisioterapista per il mantenimento funzionale dell'assistito e per il trasferimento di competenze al caregiver per dare continuità alla attività per conseguire gli obiettivi stabiliti

	(
Servizi extra-domiciliari


	(
PSIC/ NEUROPSIC
	Interventi
di
stimolazione
neurocognitiva/riabilitazione neuropsicologica - gruppo chiuso di 2-8 persone

	
	(
FKT
	Interventi di fisioterapista per AFA a gruppi chiusi di 2-10 persone



	
	(
PSIC
	Supporto psicologico alla famiglia – costituito da un gruppo chiuso (2- 10 persone)

	
	  (
Servizio di trasporto
	

	(
Servizi semi- residenziali
	(
Centro Diurno


	Centro diurno (frequenza giornaliera a mezza/intera giornata)

	
	(
Servizio di trasporto


	

	(
Caffè Alzheimer
	(
Servizio di trasporto


	

	(
Atelier Alzheimer
	(
Servizio di trasporto


	

	(
Musei per l’Alzheimer
	(
Servizio di trasporto


	

	(
Servizi residenziali
	(
RSA modulo base

(
RSA modulo specialistico
	Ricovero di sollievo di 30 giorni



	
	(
Servizio di trasporto


	


* l’operatore economico che si candida per una o più “tipologie di intervento” dovrà necessariamente essere in grado di offrire tutte le tipologie di “operatore” ivi comprese
SEZIONE III: DICHIARAZIONE DELLA FORMA DI PARTECIPAZIONE
Il sottoscritto ai sensi degli artt. 46 e 47 del D.P.R. n. 445/2000, consapevole della responsabilità penale cui può andare incontro nel caso di affermazioni mendaci e delle relative sanzioni penali di cui all'art. 76 del D.P.R. 445/2000, 

DICHIARA
di partecipare al presente avviso pubblico nella seguente forma:

( Operatore singolo
( Partecipante in ATS (Associazione Temporanea di Scopo)
□ costituito




□ costituendo

tra:

	Denominazione
	Sede
	CF
	Ruolo nell’ATS:
C= capofila
P= partecipante

	
	
	
	

	
	
	
	


SEZIONE IV – DICHIARAZIONE RELATIVA ALL’ESPERIENZA 

DICHIARA
· di possedere comprovata competenza nell'ambito per il quale si richiede l'iscrizione;
· che le proprie finalità statutarie sono coerenti con l'ambito oggetto della richiesta;
 ED, A TAL PROPOSITO, INFORMA CHE
· l'impresa / ente / professionista svolge attività di: ……  [massimo 2500 caratteri]
· può dimostrare l'esperienza acquisita nella materia di cui al presente Avviso, come di seguito indicato: ……  [massimo 2500 caratteri]
· [per le sole persone giuridiche] il personale che si intende utilizzare nelle attività progettuali risulta essere quello di seguito elencato: ……  [massimo 2500 caratteri]
· [per le sole persone giuridiche che si candidano ai SERVIZI EXTRA-DOMICILIARI dell’AZIONE 2] descrivere i locali dove si svolge l'attività (indirizzo, tipologia di servizi e attività offerte) e la tipologia e la quantità in termini orari del personale impiegato ……  [massimo 3500 caratteri]
· Altre informazioni che si ritiene utile fornire al fine della valutazione della manifestazione d'interesse: ……  [massimo 3500 caratteri]
SEZIONE V – DICHIARAZIONE RELATIVA AI REQUISITI DI PARTECIPAZIONE 

ai sensi degli artt. 46 e 47 del D.P.R. n. 445/2000, consapevole della responsabilità penale cui può andare incontro nel caso di affermazioni mendaci e delle relative sanzioni penali di cui all'art. 76 del D.P.R. 445/2000,

DICHIARA
· di possedere la capacità di contrarre con la Pubblica Amministrazione; 

· di non avere situazioni di incompatibilità o di conflitto di interessi;
· di essere iscritto nel relativo Registro;
· di essere accreditato per i servizi e le prestazioni per le quali manifesta interesse per l’iscrizione nell’elenco, secondo il disposto della LRT 82/2009 e del successivo regolamento di attuazione DPGR n. 86/R del 11/08/2020 per la tipologia d‘intervento per la quale si candidano;
·  [per gli operatori che si candidano per uno o più degli “Altri servizi extra domiciliari”] di rispettare quanto disposto dalla LRT 82/2009 per gli “Altri servizi alla persona”, oltre alla Delibera regionale n. 224/2018;
· [per gli operatori che si candidano per i servizi extra domiciliari] di rispettare quanto disposto dalla LRT 82/2009 per gli “Altri servizi alla persona”, oltre ai requisiti per l'AFA di cui alla normativa di settore ed alle disposizioni in materia;
· [per le RSA che si candidano per i “servizi residenziali” dell’Azione 1] di assicurare i requisiti organizzativi e professionali previsti dal Decreto del Presidente della Giunta Regionale 9 gennaio 2018, n. 2/R per il modulo specialistico Cure Intermedie ovvero per il modulo per disabilità di prevalente natura motoria;
· [per le RSA che si candidano per i “servizi residenziali” dell’Azione 2] di possedere i requisiti organizzativi e professionali previsti dal Decreto del Presidente della Giunta Regionale 9 gennaio 2018, n. 2/R – modulo base o modulo specialistico a seconda della presenza o meno di disturbi comportamentali -;

· di adeguarsi alle normative vigenti disposte dalle autorità competenti, adottando ogni cautela prevista dai protocolli sanitari in caso del protrarsi dello stato di emergenza epidemiologica da Covid-19 o di altre patologie sanitarie incidenti sull’igiene e la salute pubblica;
· di osservare il patto d’integrità sottoscritto con la SdS Firenze.

per le persone giuridiche:
· di applicare al personale dipendente il contratto nazionale del settore e i contratti integrativi, territoriali e aziendali vigenti, con particolare riferimento ai salari minimi contrattuali;
· di dichiarare il pieno rispetto all’attuazione all’interno della propria organizzazione delle disposizioni sul trattamento dei dati personali ai sensi del Reg.Ue 2016/679;

· di osservare gli obblighi a tutela dei lavoratori e della sicurezza ai sensi del d.lgs. 81/08;

[apporre una X]

|_|
di essere in regola con gli obblighi relativi al pagamento dei contributi previdenziali e assistenziali a favore dei lavoratori, secondo la legislazione del proprio stato e di avere i seguenti dati di posizione assicurativa:
INPS _____________  matricola ________________  sede di _________________________________
INAIL ____________  matricola _________________  sede di _________________________________

Altro Istituto:___________________________________________________ ;

|_|
di essere in regola con gli obblighi concernenti le dichiarazioni in materia di imposte e tasse e con i conseguenti adempimenti, secondo la legislazione del proprio stato;

|_|
di essere in regola rispetto alla normativa relativa alla sicurezza sul luogo di lavoro e rispetto delle norme per il diritto al lavoro dei disabili, ove applicabili;

|_|
(per le cooperative) di applicare il contratto collettivo di lavoro anche per i soci della cooperativa.
per i singoli professionisti:
[apporre una X]

|_|
di essere in regola con gli obblighi relativi al pagamento dei contributi previdenziali e assistenziali  secondo la legislazione del proprio stato e di avere i seguenti dati di posizione assicurativa:
INPS _____________  matricola ________________  sede di _________________________________
INAIL ____________  matricola _________________  sede di _________________________________

Altro Istituto:___________________________________________________ ;

|_|
di essere in regola con gli obblighi concernenti le dichiarazioni in materia di imposte e tasse e con i conseguenti adempimenti, secondo la legislazione del proprio stato;

SEZIONE V – ULTERIORI DICHIARAZIONI
L’operatore economico, ai sensi degli artt. 46 e 47 del D.P.R. n. 445/2000, consapevole della responsabilità penale cui può andare incontro nel caso di affermazioni mendaci e delle relative sanzioni penali di cui all'art. 76 del D.P.R. 445/2000

DICHIARA
· di aver letto l'Avviso per manifestazione d'interesse, il format “Convenzione” e di accettare, senza condizione o riserva alcuna, tutte le norme e disposizioni contenute nell’avviso e in tutta la restante documentazione relativa alla presente procedura redatta dalla stazione appaltante quanto in essi previsto;

· di essere a conoscenza degli obblighi di condotta previsti dal “Codice di comportamento” dell’Ente attuatore consultabile nella sezione “Amministrazione trasparente” del sito istituzionale dell’Ente e di impegnarsi, con riferimento alle prestazioni oggetto del presente Avviso, ad osservarli e a farli osservare dai propri dipendenti e collaboratori;
· di acconsentire al trattamento dei dati personali ai sensi del Regolamento U.E. 2016/679 (GDPR) come specificato nell’avviso e dichiara il pieno rispetto all’attuazione all’interno della propria organizzazione delle disposizioni sul trattamento dei dati personali ai sensi del Reg. Ue 2016/679;
· di essere informato, ai sensi del Regolamento UE 2016/679 (GDPR), che:

- il trattamento dei dati della manifestazione di interesse avverrà presso la SdS Firenze con l’utilizzo di procedure anche informatiche per perseguire le predette attività, compresa quella di richiesta di accesso agli atti di detta procedura e/o controlli;
-  il titolare del trattamento cui può rivolgersi per l’esercizio dei citati diritti è la Società della Salute

di Firenze

· di impegnarsi a comunicare tempestivamente ogni variazione relativa alla titolarità, alla denominazione o ragione sociale, alla rappresentanza, all'indirizzo della sede ed ogni altra rilevante variazione dei dati e/o requisiti richiesti;
· di avere nell’ambito territoriale della SdS Firenze una sede operativa;
· che le eventuali comunicazioni in ordine agli esiti della presente selezione dovranno essere effettuate al seguente indirizzo PEC: __________________________;
· di impegnarsi ad assicurare, contestualmente alla sottoscrizione della convenzione, se stessi o, nel caso di Ente, il personale dipendente o incaricato, i volontari (ex Legge 266/1991), nonché le persone destinatarie delle attività oggetto del presente Avviso, contro gli infortuni e le malattie connessi allo svolgimento delle attività stesse, nonché per la responsabilità civile verso i terzi, esonerando la SdS Fi da ogni responsabilità correlata a tali eventi;
·  [per le persone giuridiche] di applicare al personale dipendente il contratto nazionale del settore e i contratti integrativi, territoriali e aziendali vigenti, con particolare riferimento ai salari minimi contrattuali;
· di non aver concluso contratti di lavoro subordinato o autonomo o di non aver conferito incarichi a ex-dipendenti assegnati alla SdS Firenze (nel triennio successivo alla cessazione del rapporto) che hanno esercitato poteri autoritativi o negoziali, nei confronti del Soggetto interessato al presente Avviso, per conto della SdS FI, negli ultimi tre anni di servizio;
· di accettare la riserva, da parte dell’Amministrazione, di revocare il provvedimento per sopraggiunti motivi di interesse pubblico;
· di osservare il patto d’integrità sottoscritto con la SdS Firenze.
(luogo e data)




(firma del legale rappresentante/professionista)

_______________________ 


_________________________________________

Il dichiarante allega la seguente documentazione:

1) Carta d'identità in corso di validità;

2) Avviso pubblico sottoscritto in ogni pagina per accettazione;

3) [per le ATS da costituire] “Modulo Impegno a costituire l’ATS” Allegato 2
4) [per le ATS già costituite] copia del mandato collettivo speciale con rappresentanza al capofila
5) Format della Convenzione Allegato 3 sottoscritto in ogni pagina per accettazione;
6) Modulo tracciabilità Allegato 4 

7) Modulo recapiti Allegato 5
8) [per i singoli professionisti] Modulo autocertificazione qualifica professionale (allegando copia semplice dell’attestato) Allegato 6
9) “Modulo Patto di integrità” Allegato 7

(luogo e data) _____________________
(firma del legale rappresentante/professionista)

__________________________
N.B. Allegare copia del documento di riconoscimento del sottoscrittore, in corso di validità.
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