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FONDO SOCIALE EUROPEO





ENTE: Società della Salute Valli Etrusche
ZONA DISTRETTO Val di Cornia - Bassa Val di Cecina
Oggetto: Avviso di istruttoria pubblica per la presentazione di manifestazione di interesse per la costituzione di un elenco di operatori economici erogatori di prestazioni relative ai buoni servizio previsti dall'Avviso regionale: 
FONDO SOCIALE EUROPEO Programma Operativo Regionale 2014 – 2020 Investimenti a favore della crescita e dell’occupazione ASSE B - INCLUSIONE SOCIALE E LOTTA ALLA POVERTA' Attività PAD B.2.1.3.A) “Sostegno alle famiglie per l'accesso ai servizi di cura rivolti a persone con limitazioni dell'autonomia”
DOMANDA DI PARTECIPAZIONE ALLA MANIFESTAZIONE DI INTERESSE
Il/la sottoscritto/a ______________________________, nato/a a ___________________________
il _______________ e residente a ____________________ Via _____________________________
Comune _______________ Prov. ____ Codice Fiscale ___________________________________

CHIEDE di partecipare alla manifestazione di interesse in oggetto quale (barrare il caso ricorrente): 

a) Unico soggetto concorrente; oppure 

b) in costituita/costituenda ATS quale soggetto capofila che è/sarà designato dall’ATS; (in caso di costituenda ATS dovrà allegarsi alla domanda la Dichiarazione di intenti di cui all’Allegato … ; in caso di ATS costituita dovrà allegarsi alla domanda l’Atto costitutivo dell’ATS):
in qualità di rappresentante legale di ____________________________________
con sede nel Comune di _________________________, Via _____________________________
Tel. ____________________ indirizzo mail certificato ____________________________________
dopo aver preso visione dell’avviso meglio specificato in oggetto e di cui accetta integralmente le modalità di effettuazione e le indicazioni ivi riportate, consapevole delle responsabilità e delle pene stabilite dalla legeg per false attestazioni e mendaci dichiarazioni, sotto la sua personale responsabilità (ARTT. 48-76 D.P.R. 28/12/2000, N°445) 




DICHIARA
- di essere interessato ad essere inserito negli elenchi degli erogatori idonei per i seguenti pacchetti di prestazioni omogenee (barrare la casella corrispondente al pacchetto ed ambito di interesse): è possibile partecipare per solo uno o due o tutti i pacchetti in uno o entrambi gli ambiti territoriali.
	
	Descrizione pacchetto
	Ambito Bassa Val di Cecina
	Ambito Val di Cornia

	1
	servizi domiciliari professionali:
a. OSA-OSS
b. psicologo esperto in geriatria
c. educatore professionale/animatore
d.  fisioterapista
	
	

	2
	servizi extradomiciliari di gruppo con eventuale trasporto aggiuntivo nel caso sia previsto dall’UVM e tariffato come da tabella riportata di seguito nel documento:
a. psicologo
b. neuropsicologo
c. fisioterapista
	
	

	3
	altri servizi extradomiciliari comprensivo del servizio di trasporto;
a. Caffè Alzheimer
b. Atelier Alzheimer
c. Musei per l'Alzheimer
	
	


- di impegnarsi, pena l’esclusione,  a fornire tutte le professionalità individuate nel pacchetto scelto
- di essere accreditato ai sensi del regolamento 29/R 2010 della Regione Toscana: si allega documentazione. 
che la sede o le sedi di svolgimento per i “servizi extra domiciliari” saranno collocate:
Bassa Val di Cecina:
Psicologo/Neuropsicologo 
Comune di ____________________, Via __________________ 
Comune di ____________________, Via __________________
Fisioterapista


Comune di ____________________, Via __________________
Comune di ____________________, Via __________________
Psicologo supporto famiglia
Comune di ____________________, Via __________________




Comune di ____________________, Via __________________
Val di Cornia
Psicologo/Neuropsicologo 
Comune di ____________________, Via __________________ 
Comune di ____________________, Via __________________
Fisioterapista


Comune di ____________________, Via __________________
Comune di ____________________, Via __________________
Psicologo supporto famiglia
Comune di ____________________, Via __________________




Comune di ____________________, Via __________________
che la sede o le sedi di svolgimento per gli “altri servizi extra domiciliari” saranno collocate:
Bassa Val di Cecina:
Caffè Alzheimer
 
Comune di ____________________, Via __________________ 
Comune di ____________________, Via __________________
Atelier Alzheimer

Comune di ____________________, Via __________________
Comune di ____________________, Via __________________
Val di Cornia
Caffè Alzheimer
 

Comune di ____________________, Via __________________ 
Comune di ____________________, Via __________________
Atelier Alzheimer

Comune di ____________________, Via __________________
Comune di ____________________, Via __________________
- che le sedi hanno destinazione d’uso appropriata per le prestazioni erogate, sono accessibili ai sensi della normativa sulle barriere architettoniche e rispondono a requisiti di sicurezza previsti dalla legge. E’ garantita la privacy delle persone coinvolte nelle attività e lo spazio e il tempo dedicati alle attività sono esclusivi per il gruppo di utenti individuato ai sensi del progetto. Il numero o le dimensioni dei locali è idoneo rispetto alla modalità organizzativa adottare per svolgere gli incontri e valutabili come tali anche ex post dal Responsabile del Progetto e suoi collaboratori. A seguito di tale sopralluogo, accetto di effettuare richieste modifiche finalizzate al benessere dell'utenza, degli operatori ed al miglioramento delle prestazioni
- di essere in possesso delle adeguate coperture assicurative per lo svolgimento delle attività;
- di essere in possesso dei mezzi per svolgere l’attività domiciliare e le attività esterne e che gli oneri relativi  comprese le spese di carburante sono a suo carico; 
- di accettare le modalità amministrative di presa in carico dell’assistito assegnato e di rendicontazione delle prestazioni;
- di accettare le modalità di collaborazione tecnica fra UVM e operatore economico durante il periodo di presa in carico dell’assistito da parte di quest’ultimo.
ALLEGO ALLA PRESENTE
- Progetto/i inerente/i i pacchetti per i quali intendo partecipare al presente avviso, in cui sono descritte nel dettaglio le modalità di organizzazione che si intendono adottare delle attività, domiciliari, extradomiciliari ed altre domiciliari,  secondo le linee guida del Progetto Alzheimer della Regione Toscana DGRT 1402/2017 nonché gli eventuali accordi che intendano prendere con altri soggetti per gestire gli assistiti e i loro familiari;
- descrizione delle attività che dimostrino l’esperienza almeno biennale nella gestione di servizi per l’Azheimer;
-  titoli e attestati di formazione sulle attività oggetto dell'Avviso, per gli operatori da destinare al progetto;
- disponibilità a garantire il trasporto direttamente o tramite convenzione con associazioni/enti di trasporto per i pacchetti ove sia previsto;

- eventuale lettera di intenti per la costituzione di ATS (allegato A)

- eventuale atto di costituzione di ATS
. Dichiarazione sostituiva di notorietà (allegato B)

Cecina, lì ____________



In fede






_________________________________________

