REGIONE TOSCANA
Società della Salute del Mugello
C.F. e P. IVA  05517830484
                                 Via Palmiro Togliatti, 29 - 50032  BORGO SAN LORENZO (FI)
REGIONE TOSCANA
Società della Salute di Firenze
C.F. 94117300486
Piazza Signoria 1 – 50122 FIRENZE)

ALL. 1 MANIFESTAZIONE DI INTERESSE [compilare digitalmente]

Oggetto: AVVISO PUBBLICO DI MANIFESTAZIONE DI INTERESSE FINALIZZATO ALLA CREAZIONE DI ELENCHI DI EROGATORI DI ATTIVITA’ EDUCATIVE, SPORTIVE E/O DI SOCIALIZZAZIONE NELL’AMBITO DI PERCORSI DI INCLUSIONE SOCIALE PER PERSONE CON DISABILITÀ IN GENERALE E/O PER PERSONE CON DISTURBO DEL NEURO-SVILUPPO E DELLO SPETTRO AUTISTICO O IN CARICO ALLA SALUTE MENTALE IN PARTICOLARE


SEZIONE I: DATI IDENTIFICATIVI DEL CANDIDATO

[per gli operatori economici] 
Il/la sottoscritto/a _________________________________________________________________ nato/a a ___________________________ Prov ( ____ ) il ____________________________________ CF ______________________ nella sua qualità di legale rappresentante dell’Ente denominato ________________________________________________ con sede legale nel Comune di _________________ Prov ( ____ ) via _____________ n. ____ tel. ____________________________________ e-mail _________________________________ PEC ____________________________ sito web (laddove presente) _______________________________ Codice Fiscale_____________________________ P. IVA _____________ con sede operativa (solo se diversa dalla sede legale) nel Comune di _____________________________ Prov ( _____ ) via ___________________ n. ____ tel. _____________________

iscritto al n. _________________ del RUNTS (Registro Unico Nazionale del Terzo Settore) con atto n. ______________ del __________________ nella sezione:
☐ Organizzazioni di Volontariato (OdV)
☐ Associazioni di Promozione Sociale (APS)
☐ Enti filantropici
☐ Imprese sociali, incluse le cooperative sociali
☐ Reti associative
☐ Società di mutuo soccorso
☐ Altri enti del Terzo settore

Oppure [per i non ETS]
iscritto al seguente Registro _______________________________________________ con atto n. ______________ del __________________


[per i singoli professionisti] 
Il/la sottoscritto/a _________________________________________________________________ nato/a a ___________________________________ Prov ( ____ ) il ____________________________________ 
CF ______________________________________________ in possesso di abilitazione professionale in _____________________________________________ e del seguente titolo di studio ________________________________________________________ rilasciato da ______________________ in data __________ [footnoteRef:1] [1:  produrre copia del titolo professionale contenente gli estremi necessari alla verifica (es. ente rilasciante, data di conseguimento, numero di registrazione; ove previsto, estremi di iscrizione ad albi/elenco/registro);] 

iscritto all’Albo professionale (ove previsto) _____________________________________________
dal____/____/_____ con numero_____________________________________________________
P.IVA _________________________________________Tel._______________________________, e-mail _____________________________________ PEC__________________________________

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, 


SEZIONE II: ISTANZA DI PARTECIPAZIONE

DICHIARA

· di partecipare al presente Avviso pubblico nella seguente forma:
☐ Operatore economico singolo
☐ Libero professionista
☐ Capofila di raggruppamento temporaneo
☐ costituito
☐ costituendo
Composto da:
	Denominazione
	Sede
	CF
	P. IVA

	

	
	
	

	

	
	
	



☐ Membro di raggruppamento temporaneo in cui il Capofila è l’Ente ________________________


· di MANIFESTARE INTERESSE ad essere inserito negli elenchi di erogatori candidandosi a:
[in caso di raggruppamento questa specifica parte è da compilare solo dal capofila -
selezionare una o più AREE e per ogni Area selezionare uno o più AMBITI]
☐ AREA A - DISABILITÀ (Persone con disabilità certificata ai sensi della L. 104/92)
per i seguenti AMBITI DI INTERVENTO:
☐ 1A. Attività di supporto educativo scolastico o extra-domiciliare
☐ 1B. Attività di supporto educativo domiciliare per intervento individuale
☐ 1C. Attività di supporto educativo domiciliare per intervento di gruppo
☐ 2. Attività motorie-sportive e/o di socializzazione 

☐ AREA B - AUTISMO (Persone con disturbo del neuro-sviluppo e/o dello spettro autistico)
per i seguenti AMBITI DI INTERVENTO:
☐ 1A. Attività di supporto educativo scolastico o extra-domiciliare
☐ 1B. Attività di supporto educativo domiciliare per intervento individuale
☐ 1C. Attività di supporto educativo domiciliare per intervento di gruppo
☐ 2. Attività motorie-sportive e/o di socializzazione 


☐ AREA C – SALUTE MENTALE (Persone in carico alla Salute Mentale)
per i seguenti AMBITI DI INTERVENTO:
☐ 1A. Attività di supporto educativo scolastico o extra-domiciliare
☐ 1B. Attività di supporto educativo domiciliare per intervento individuale
☐ 1C. Attività di supporto educativo domiciliare per intervento di gruppo
☐ 2. Attività motorie-sportive e/o di socializzazione 


[per tutti]
e a tal fine DICHIARA E INFORMA CHE

· svolge attività di [descrivere brevemente di cosa si occupa l’ente / il professionista]:









· può dimostrare l'esperienza acquisita sull’/sulle area/aree di intervento per la/le quale/i si propone la candidatura (disabilità e/o disturbi del neuro-sviluppo e autismo e/o salute mentale), nonché con capacità di lavoro di rete con le famiglie ed equipe riabilitative, come di seguito indicato [elencare brevemente le esperienze nell’area/nelle aree e nell’ambito/negli ambiti di intervento per il/i quale/i si candida]:






[bookmark: page52]SEZIONE III – DICHIARAZIONE RELATIVA AI REQUISITI DI PARTECIPAZIONE 

[per tutti]

DICHIARA
 [per gli operatori economici] – [è obbligatorio apporre una X su tutti i punti pertinenti in base alla candidatura effettuata, pena la mancata possibilità di essere inseriti negli elenchi]
☐ di essere iscritti nei relativi Registri [footnoteRef:2]; [2:  si rimanda a quanto dichiarato nella “SEZIONE I”] 

☐ che le proprie finalità statutarie sono coerenti con l'ambito oggetto della richiesta [footnoteRef:3]; [3:  si rimanda allo Statuto] 

☐ di possedere esperienza sull’/sulle area/aree di intervento per la/le quale/i si propone la candidatura (disabilità e/o disturbi del neuro-sviluppo e autismo e/o salute mentale), nonché con capacità di lavoro di rete con le famiglie ed equipe riabilitative [footnoteRef:4]; [4:  si rimanda a quanto dichiarato nell’ultimo paragrafo della “SEZIONE II”] 

☐ l’assenza di situazioni di incompatibilità o di conflitto di interessi;

☐ [solo per la candidatura per “ATTIVITA’ DI SUPPORTO EDUCATIVO” (1A, 1B e 1C)] di essere accreditato ai servizi educativi domiciliari n__________ del_________________ conseguito presso __________________________ secondo il disposto della LRT 82/2009 e del successivo Regolamento di attuazione DPGR n. 86/R del 11/08/2020. Il requisito dell’accreditamento deve essere posseduto alla data di presentazione della domanda e deve permanere per tutta la durata dell'eventuale accordo contrattuale.

☐ [solo per la candidatura per “ATTIVITA’ DI SUPPORTO EDUCATIVO” (1A, 1B e 1C)] di impiegare educatori professionali con esperienza sull’area di intervento per la quale si propone la candidatura (disabilità e/o disturbi del neuro-sviluppo e autismo e/o salute mentale), nonché con capacità di lavoro di rete con le famiglie ed equipe riabilitative.

☐ [solo per la candidatura per “ATTIVITA’ MOTORIE-SPORTIVE E/O DI SOCIALIZZAZIONE” (2)] la conformità alla normativa vigente dei locali/impianti/strumentazione eventualmente messi a disposizione;

☐ [solo per la candidatura per “ATTIVITA’ MOTORIE-SPORTIVE E/O DI SOCIALIZZAZIONE” (2)] di avere la propria sede operativa dove si svolge l’attività nel territorio di Firenze o zone limitrofe;

☐ di possedere i requisiti di idoneità morale e professionale per stipulare convenzioni con la Pubblica Amministrazione;

☐ di non essere incorso in una delle sanzioni o misure cautelari di cui al decreto legislativo n. 231/01 che impediscono di contrattare con gli enti pubblici;

☐ di non essere incorso, ai sensi della normativa vigente, in ulteriori cause di divieto a contrarre con la Pubblica Amministrazione alla data della compilazione e sottoscrizione della dichiarazione sostitutiva richiesta;

☐ di rispettare e applicare i Contratti Collettivi Nazionali di Lavoro (CCNL) di riferimento e i contratti integrativi, territoriali e aziendali vigenti, sottoscritti dalle organizzazioni sindacali e datoriali maggiormente rappresentative a livello nazionale;

☐ di dichiarare l'insussistenza di condanne penali, di procedimenti penali, anche pendenti, riferiti in particolare al legale rappresentante e associati con poteri decisionali se trattasi di persone giuridiche;

☐ di essere in regola con le norme che disciplinano il diritto al lavoro delle persone con disabilità, ai sensi dell’art. 17 della Legge n. 68/99;

☐ di essere in regola con le norme che disciplinano gli obblighi sul rapporto sulla situazione del personale di cui all’art. 47, commi 2, 3 e 3bis, del D.L. n. 77/2021 convertito in L. n. 108/2021;

☐ di garantire il rispetto della normativa sul collocamento obbligatorio ove applicabile;

☐ di possedere, o stipulare antecedentemente alla firma della convenzione con la presente SDS, polizza assicurativa di legge che copra:
· i danni arrecati dal personale (dipendente e volontario) ai destinatari dei Voucher e a terzi;
· il personale durante lo svolgimento della prestazione lavorativa;
· la responsabilità civile e i danni arrecati dalla struttura ai destinatari dei Voucher e a terzi.

☐ 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 della salute dei lavoratori e della loro sicurezza ai sensi del D.lgs. 81/08 e della restante normativa vigente;

☐ di adeguarsi alle normative vigenti disposte dalle autorità competenti, adottando ogni cautela prevista dai protocolli sanitari in caso del ripresentarsi 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 [footnoteRef:5]; [5:   si rimanda “Modulo Patto di integrità” Allegato 5] 

☐ di essere in possesso di tutte le autorizzazioni per lo svolgimento dell’attività e di non avere procedure sospensive, inibitorie o sanzionatorie in corso;
☐ di fare ricorso a personale qualificato e adeguatamente formato nello svolgimento delle attività;

[per i liberi professionisti] – [è obbligatorio apporre una X su tutti i punti, pena la mancata possibilità di essere inseriti negli elenchi]
I Soggetti interessati dovranno dichiarare, a pena di esclusione dalla presente procedura:
☐ di possedere abilitazione professionale di educatore professionale [footnoteRef:6]; [6:  si rimanda a quanto dichiarato nella “SEZIONE I”] 


☐ di possedere esperienza sull’/sulle area/aree di intervento per la/le quale/i si propone la candidatura (disabilità e/o disturbi del neuro-sviluppo e autismo e/o salute mentale), nonché con capacità di lavoro di rete con le famiglie ed equipe riabilitative [footnoteRef:7]; [7:  si rimanda a quanto dichiarato nell’ultimo paragrafo della “SEZIONE II”] 

☐ di non trovarsi in situazioni di incompatibilità o di conflitto di interessi;
☐ di possedere i requisiti di idoneità morale e professionale per stipulare convenzioni con la Pubblica Amministrazione;
☐ di non essere incorso in una delle sanzioni o misure cautelari di cui al decreto legislativo n. 231/01 che impediscono di contrattare con gli enti pubblici;
☐ di non essere incorso, ai sensi della normativa vigente, in ulteriori cause di divieto a contrarre con la Pubblica Amministrazione alla data della compilazione e sottoscrizione della dichiarazione sostitutiva richiesta;
☐ di essere in regola in materia di contribuzione previdenziale, assicurativa e infortunistica;
☐ di dichiarare il pieno rispetto delle disposizioni sul trattamento dei dati personali ai sensi del Reg. UE 2016/679.
☐ di adeguarsi alle normative vigenti disposte dalle autorità competenti, adottando ogni cautela prevista dai protocolli sanitari in caso del ripresentarsi 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 [footnoteRef:8]; [8:  si rimanda “Modulo Patto di integrità” Allegato 5] 


☐ di possedere, o stipulare antecedentemente alla firma della convenzione con la presente SDS, polizza assicurativa di legge che copra la responsabilità civile e i danni arrecati ai destinatari dei Buoni servizio e a terzi (RCT) nonché polizza infortuni;

SEZIONE IV – DICHIARAZIONE DI AFFIDABILITÀ GIURIDICO-FINANZIARIA 
(ai sensi del DPR n. 445/00 artt. 46 e 47)

[per tutti: è obbligatorio apporre una X su tutti i punti, ivi compresi quelli specifici per la candidatura effettuata, pena la mancata possibilità di essere inseriti negli elenchi]
DICHIARA

☐ di non trovarsi in stato di fallimento, di liquidazione, di cessazione di attività o di concordato preventivo e in qualsiasi altra situazione equivalente secondo la legislazione del proprio stato, ovvero di non avere in corso un procedimento per la dichiarazione di una di tali situazioni e che tali circostanze non si sono verificate nell'ultimo quinquennio;

☐ che non è stata pronunciata alcuna condanna, con sentenza passata in giudicato, per qualsiasi reato che determina l'incapacità a contrattare con la P.A.;

☐ di non avere procedimenti in corso ai sensi dell'art. 416/bis del codice penale;

☐ che non è stata applicata la sanzione interdittiva di cui all'art. 9, comma 2 lett. C del d.lgs. n. 231 del 08/06/2001 o altra sanzione che comporta il divieto di contrarre con la pubblica amministrazione;

☐ di non essere sottoposto a sequestro o confisca ai sensi dell'articolo 12- sexies del decreto-legge 8 giugno 1992, n. 306, convertito, con modificazioni, dalla legge 7 agosto 1992, n. 356, o della legge 31 maggio 1965, n. 575, ed affidato ad un custode o amministratore giudiziario o finanziario;

[per gli operatori economici]

 di essere in regola, ove tenuto, 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;

	 (per le cooperative) di applicare il contratto collettivo di lavoro anche per i soci della cooperativa.

[per i singoli professionisti]

 di essere in regola, ove tenuto, 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;

SEZIONE V – ULTERIORI DICHIARAZIONI

DICHIARA infine
  di aver preso visione ed accettare, senza condizione o riserva alcuna, tutte le norme e disposizioni contenute nell’avviso di manifestazione di interesse e in tutta la restante documentazione relativa alla presente procedura;

  [solo per gli operatori economici] di impegnarsi ad osservare e far osservare gli obblighi di condotta ai propri dipendenti e collaboratori a qualsiasi titolo, laddove presenti;

  di essere informato, ai sensi e per gli effetti del Regolamento UE n. 679/2016 (GDPR) e del D. Lgs. 196/2003 che i dati raccolti saranno trattati anche con strumenti informatici, esclusivamente nell’ambito del procedimento per il quale la dichiarazione viene resa.

  [solo per gli operatori economici – in caso di raggruppamento da compilare solo il Capofila] che la/le figura/e incaricata/e di intrattenere i rapporti e le comunicazioni con la SdS inerenti il Progetto è/sono:

COORDINATORE PROGETTO
· Nome e cognome: ___
· Mail: ___
· Recapito telefonico: ___

REFERENTE AMMINISTRATIVO
· Nome e cognome: ___
· Mail: ___
· Recapito telefonico: ___

 [solo per la candidatura per “ATTIVITA’ DI SUPPORTO EDUCATIVO” (1A, 1B e 1C) -  in caso di raggruppamento da compilare solo il Capofila] che i recapiti destinati agli utenti beneficiari per poter essere contattati ai fini della scelta quale erogatore del servizio individuato sono i seguenti:
CONTATTI PER UTENTI
· Recapito telefonico di reperibilità per utenti: ___
· Orari di reperibilità del recapito telefonico: ___
· PEC per invio incarichi: ___
· Email per invio incarichi: ___

 [solo per la candidatura per “ATTIVITA’ DI SUPPORTO EDUCATIVO” (1A, 1B e 1C) -  in caso di raggruppamento da barrare solo il Capofila] di autorizzare la SdS di Firenze ad utilizzare i propri recapiti per contatti inerenti lo svolgimento del Progetto e a condividerli con gli altri operatori economici presenti negli elenchi dei Provider eligibili da parte degli utenti ai fini di un eventuale avvalimento.

[bookmark: _GoBack]Le comunicazioni di cui al presente Avviso dovranno essere inviate al seguente indirizzo di posta elettronica: _____________

 E S'IMPEGNA

 a comunicare tempestivamente ogni variazione relativa alla titolarità, alla denominazione o ragione sociale, alla rappresentanza, all'indirizzo della sede, ai recapiti telefonici ed ogni altra rilevante variazione dei dati e/o requisiti richiesti.



Luogo e data
______________, _____________
Firma del legale rappresentante
/libero professionista*
        ________________________________

* Si ricorda di firmare digitalmente o in alternativa con firma olografa unitamente a copia di carta d’identità in corso di validità.
“documento firmato digitalmente”

Documento firmato digitalmente
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