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Allegato A) 
All’ASP Centro Servizi alla Persona
Via Ripagrande 5

44121 Ferrara

ISTANZA DI MANIFESTAZIONE DI INTERESSE E DICHIARAZIONE SOSTITUTIVA AI SENSI DEL D.P.R. 445/2000  PER L’ISCRIZIONE ALL’ELENCO APERTO DI PROFESSIONISTI EROGATORI DI PRESTAZIONI INTEGRATIVE - PROGETTO HOME CARE PREMIUM 2025
Istanza di iscrizione all’Elenco Aperto e connessa dichiarazione

Il Sottoscritto ________________________________________nato/a a___________________________ il ___________________CF ______________________ residente in ___________________________ Via __________________________________n° _______, in qualità di Legale Rappresentante  dell’Operatore ______________________________________________ con sede in _____________________________ Via  _____________________________ n. ___   CAP _______, C.F. ________________________________            P.I. _____________________________

Per ogni comunicazione relativa alla procedura, nonché per chiarimenti e verifiche previste dalla normativa vigente: 

n. di telefono _________________________________ e-mail ____________________________________, PEC _____________________________ 
MANIFESTA IL PROPRIO INTERESSE
ad essere iscritto nell’Elenco Aperto di professionisti erogatori di prestazioni integrative - Progetto Home Care Premium 2025, nella seguente sezione (l’operatore può indicare più di una sezione): 
· A) servizi professionali domiciliari finalizzati a migliorare l'autonomia personale nelle attività di vita quotidiana, effettuati da terapista occupazionale; 

· B) servizi professionali di terapia della neuro e psicomotricità dell'età evolutiva;

· C) servizi professionali di psicologia e psicoterapia; 

· D) servizi professionali di biologia nutrizionale;

· E) servizi professionali di fisioterapia; 

· F) servizi professionali di logopedia; 

· G) servizi specialistici finalizzati al potenziamento e alla crescita delle capacità relazionali ed emotive di minori affetti da autismo, effettuati dall’educatore professionale sociosanitario o dall’educatore professionale socio pedagogico; 

· H) servizi professionali di infermieristica. 

A TAL FINE

Ai sensi degli articoli 46 e 47 del D.P.R. 28 dicembre 2000 n. 445, consapevole delle sanzioni penali previste dall'articolo 76 del medesimo D.P.R. 445/2000, per le ipotesi di falsità in atti e dichiarazioni mendaci di seguito indicate ed essendo inoltre a conoscenza di stati, qualità personali e fatti a carico dei soggetti indicati al comma 3 del richiamato art. 94 del D.Lgs. 36/2023, assumendomene le relative responsabilità (ex comma 2 art. 47 della sopracitata disposizione normativa) rilascia dichiarazione onnicomprensiva e pertanto   
DICHIARA

ai sensi degli articoli 46, 47 e 48 del D.P.R. 28 dicembre 2000, n. 445 consapevole delle sanzioni penali previste dall’articolo 76 del medesimo D.P.R. 445/2000 per le ipotesi di falsità in atti e dichiarazioni mendaci ivi indicate: 

1. Assenza delle cause di esclusione previste dall’artt. 94-98 del D. Lgs. 36/2023, s.m.i.;
2. Assenza delle cause ostative a contrarre con la Pubblica Amministrazione (art. 53 comma 16 ter del D.Lgs. 165/2001 e s.m.i. o di ulteriori divieti a contrarre con la Pubblica Amministrazione, ai sensi della normativa vigente);
3. L’assenza di qualunque causa generale di incapacità a contrarre con la Pubblica Amministrazione;
4. Iscrizione nel registro delle Imprese presso la Camera di Commercio, Industria, Artigianato e Agricoltura per le attività inerenti al presente Avviso ovvero, in alternativa, iscrizione nello specifico registro della Regione di competenza, qualora l’operatore economico concorrente non sia costituito in forma di impresa; 

5. (in caso di cooperative) Iscrizione all’Albo delle Società Cooperative presso il Ministero dello Sviluppo Economico a cura della Camera di Commercio, e se cooperative sociali, iscrizione all’Albo Regionale delle cooperative sociali ex art. 9 della L. 381/1991 con uno scopo sociale compatibile con le attività oggetto dell’appalto;
6. Che tutti gli operatori impiegati per l’esecuzione delle prestazioni integrative in oggetto sono in possesso dei requisiti di legge per l’esercizio della relativa professione (titolo di studio coerente e iscrizione all’albo di riferimento);   
7. Di impegnarsi a favorire polizza assicurativa di responsabilità civile terzi (RCT e RCO), avente ad oggetto la copertura di danni arrecati a terzi (compresi gli utenti) o subiti dai propri prestatori d’opera nell’esecuzione del contratto.
8. Di essere a conoscenza che la presente richiesta, non costituisce proposta contrattuale e non vincola in alcun modo l’Amministrazione che sarà libera di seguire anche altre procedure e che la stessa Amministrazione si riserva di interrompere in qualsiasi momento, per ragioni di sua esclusiva competenza, il procedimento avviato, senza che i soggetti richiedenti possano vantare alcuna pretesa; 

9. Di essere a conoscenza che la presente dichiarazione non costituisce prova di possesso dei requisiti generali e professionali richiesti per l’affidamento del servizio, che dovranno essere invece dichiarati dall’interessato ed accertati da ASP Centro Servizi alla Persona nei modi di legge in occasione dell’affidamento del servizio in oggetto;
10. Di aver preso conoscenza e di accettare, senza riserva alcuna, le condizioni dettate dall'avviso;  

11. Dichiara, altresì di applicare la seguente tariffa oraria per l’erogazione della prestazione di cui alla sezione ______________________________________________________________________ (indicare lettera di riferimento e titolo della sezione): ________ €/ora (nel caso di iscrizione a più sezioni, indicare la tariffa oraria per la prestazione afferente a ciascuna di esse). 

_____________, lì _______ 

Timbro e firma del Legale Rappresentante

Documenti da allegare:

( copia fotostatica di un documento di identità del sottoscrittore
( documentazione attestante il possesso dei titoli necessari per l’espletamento dei servizi all’art. 1 del bando. 
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