      DISTRETTO SOCIO-SANITARIO D13

COMUNI DI CALTAGIRONE – GRAMMICHELE – VIZZINI - MIRABELLA IMBACCARI – MINEO -

SAN MICHELE DI GANZARIA – MAZZARRONE - SAN CONO - LICODIA EUBEA
Ai Servizi Sociali del Comune di 

__________________________

DOMANDA DI ADESIONE 

PER L’EROGAZIONE DEI SERVIZI DI ASSISTENZA DOMICILIARE AGLI ANZIANI NON AUTOSUFFICIENTI ULTRASESSANTACINQUENNI (BUONO SERVIZIO-VOUCHER)

Il/la sottoscritt_____________________________________________ C.F. __________________________ nato a _______________________ prov. _________il ____________ e residente a ____________________ prov. di _______________________in Via _____________________________________________ n°_____ 

in qualità di rappresentante legale della _______________________________________________________ con sede legale in __________________________________________ prov. _________________________ Via_____________________________________________________________________________n.______

Codice fiscale_____________________________________ P.IVA_________________________________ 

tel.__________________________ fax_________________________

e-mail____________________________________ 

cellulare__________________________________

sede operativa in ____________________________________  prov.________________________________

Via ________________________________________________________________________n.________

tel.__________________________ fax_________________________

e-mail____________________________________ 

cellulare__________________________________

Visto l’avviso pubblico del 03/02/2016
DICHIARA 

- di essere disponibile ad erogare le prestazioni domiciliari previste per anziani non autosufficienti e/o disabili  beneficiari di servizi di assistenza domiciliare, sotto forma di buono di servizio ( voucher), residenti in codesto Comune;

PER QUANTO SOPRA 

sotto la propria responsabilità, ai sensi e per gli effetti di cui agli artt. 46 e 47 del DPR  28.12.2000, n. 445, consapevole delle sanzioni penali richiamate dall’art. 76 del citato DPR 445/2000 nell’ipotesi di falsità in atti e di dichiarazioni mendaci, nonché della decadenza dei benefici conseguiti al provvedimento eventualmente emanato sulla base di dichiarazione non veritiera prevista dall’art. 75 dello stesso DPR 445/2000

DICHIARA

· di non aver subito condanne penali;

· di non avere in corso procedimenti penali a proprio carico;

· di godere della pienezza dei diritti civili;

· che la ____________________________________________________________________________ 

con sede legale ______________________________________________________________________ sede operativa _______________________________________________________________________ 

· risulta iscritta all’albo regionale delle istituzioni socio-assistenziali di cui all’art. 26 della L.R. n. 22/86, in data ________________ n._________ per la sezione  anziani/disabili;

· risulta iscritta nel registro delle imprese della C.C.I.A.A. in data _____________ n.______________ per l’attività ______________________________________________________________________

· risulta in regola ai fini del D.U.R.C. e che la posizione INPS è ______________________________ e la posizione INAIL è ________________________________
· si impegna a rispettare gli standard qualitativi e quantitativi nei servizi forniti, attestati secondo le modalità individuate dalle norme regionali; 

· si impegna a rispettare i contratti di categoria dei lavoratori dipendenti o prestatori d’opera e delle leggi che regolamentano i rapporti di lavoro;

· si impegna a rispettare le leggi e i regolamenti in materia di prevenzione e protezione dei lavoratori (D.Lgs. n. 626/1994 e ss.mm.ii);

· si impegna ad utilizzare personale in possesso dei titoli di studio e professionali per le prestazioni socio assistenziali da erogare, ossia operatori OSA ed OSS;  
· si impegna a garantire la copertura assicurativa per gli operatori per rischi di responsabilità civile e infortuni; 

· si impegna a garantire la copertura assicurativa di responsabilità civile e infortuni per eventuali danni a utenti o a terzi derivati dall’espletamento del servizio, esonerando codesto Comune da ogni responsabilità per gli eventuali medesimi danni;

· si impegna a garantire la presenza di un coordinatore responsabile del servizio, nella persona di _____________________________________________________________ con la qualifica di ______________________________________;

· le tariffe offerte per l’accesso alle singole prestazioni sono state formulate considerando il costo del lavoro, calcolato sulla base dei valori economici previsti dal contratto nazionale di categoria e dalle norme in materia previdenziali ed assistenziali applicabili;

· si impegna a garantire, nei limiti del possibile, la continuità soggettiva del personale addetto;

· si impegna a garantire la pronta sostituzione nei casi richiesti dal beneficiario e nei casi di assenza del personale impiegato, salvo il primo giorno di assenza non programmata e salvo diverse decisioni assunte dal beneficiario;

· si impegna ad elaborare e realizzare il progetto personalizzato del/dei beneficiari e secondo le tariffe allegate per l’accesso alle singole prestazioni, accettando il voucher da loro presentato, trasmettendo copia del documento di attivazione del servizio, controfirmata dal beneficiario del voucher, ed ogni altra eventuale significativa modifica; 
· accetta che il titolare del voucher, in relazione al grado di soddisfazione nei confronti delle prestazioni ricevute, scelga un’altra organizzazione qualora subentrino motivi di insoddisfazione durante l’erogazione delle prestazioni medesime. Tale cambiamento è attuabile dalla data in cui il titolare del voucher abbia revocato per iscritto il proprio consenso all’assistenza;

· accetta di sottoscrivere il protocollo di legalità ?
· si impegna a utilizzare la scheda per la valutazione del grado di soddisfazione dell’utente;
· si impegna a rispettare le norme in materia di tutela della privacy (D.Lgs. 196/2003 e ss.mm.ii.);

· si autorizza al trattamento dei propri dati ai sensi del D. Lgs. 196/2003, essendo consapevole del fatto che i dati forniti verranno trattati esclusivamente con specifico riferimento al procedimento per il quale sono stati raccolti. I dati verranno trattati sia con mezzi cartacei, sia con mezzi automatizzati, nel rispetto della normativa specifica e delle regole previste dalla legge sulla privacy. 

Si allega copia del documento di identità o di riconoscimento in corso di validità;

Luogo e data ________________________

Timbro e firma del Legale Rappresentante


_________________________

Spazio riservato al Comune 


Prot. n.   _______________


data: __________________
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