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ALLEGATO 1 – MANIFESTAZIONE DI INTERESSE
AVVISO DI ISTRUTTORIA PUBBLICA PER LA PRESENTAZIONE DI MANIFESTAZIONE DI INTERESSE ALL’INSERIMENTO NEGLI ELENCHI DI OPERATORI CHE LA SOCIETÀ DELLA SALUTE DI FIRENZE INTENDE COSTITUIRE PER L’EROGAZIONE DI PRESTAZIONI DI ASSISTENZA RIABILITATIVA, SOCIO SANITARIA E SOCIO ASSISTENZIALE DOMICILIARE (CODICE CUP AZIONE ADSS F19G23000110005 – CODICE CUP AZIONE PNRR 1.1.3 F14H22000510006)
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
ALL’ISCRIZIONE NELL’ELENCO DEGLI OPERATORI ECONOMICI PER L’EROGAZIONE DI PRESTAZIONI DI ASSISTENZA SOCIO SANITARIA TERRITORIALE

[selezionare una o entrambe le AZIONI per le quali viene presentata la candidatura]:
( AZIONE ADSS “Assistenza socio-sanitaria e socio-assistenziale domiciliare alla persona”

( AZIONE PNRR 1.1.3 “Rafforzamento dei servizi sociali a favore della domiciliarità”

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

	
	
	
	

	
	
	
	


·   AZIONE ADSS
	Tipologia di intervento
	Tipologia di prestazione

	(
 Servizi domiciliari professionali


	(
ADB/OSA/OSS

	
	(
FISIOTERAPISTA


·   AZIONE PNRR 1.1.3
SEZIONE IV – 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 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;
· di possedere comprovata competenza nell'ambito per il quale si richiede l'iscrizione;

per le persone giuridiche

|_|
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

|_|
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) [per i candidati all’Azione ADSS] Format della Convenzione ADSS Allegato 3a sottoscritto in ogni pagina per accettazione;
6) [per i candidati all’Azione PNRR 1.1.3] Format della Convenzione PNRR Allegato 3b sottoscritto in ogni pagina per accettazione;
7) Modulo tracciabilità Allegato 4 

8) Modulo recapiti Allegato 5
9) [per i singoli professionisti] Modulo autocertificazione qualifica professionale (allegando copia semplice dell’attestato) Allegato 6
10) “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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