
Allegato A

DOMANDA DI PARTECIPAZIONE ALLA MANIFESTAZIONE DI INTERESSE FINALIZZATA ALL'INDIVIDUAZIONE DI ASSOCIAZIONI DI VOLONTARIATO E DI PROMOZIONE SOCIALE PER L’EROGAZIONE DEL SERVIZIO DI ASSISTENZA DOMICILIARE A FAVORE DEI PAZIENTI ONCOLOGICI IN ETA’ PEDIATRICA SOGGIORNANTI PRESSO LE STRUTTURE DI ACCOGLIENZA O ALTRE STRUTTURE RICETTIVE NELL’AMBITO DELLA RETE DI OSPITALITA’ DELL’AZIENDA OSPEDALIERO UNIVERSITARIA MEYER PER LA DURATA DI DUE ANNI RINNOVABILE.  

Il/la sottoscritto/a
nato a____________ il ___ /___ /_______

residente in _________________ via _______________  
In qualità di LEGALE RAPPRESENTANTE dell’associazione_______________________________

Forma giuridica____________________________________________________________________

Codice Fiscale_______________________________ Partita IVA ____________________________ con sede in ___________________ Mail ____________________ telefono ____________________
DICHIARA

Di essere interessato a svolgere le attività di cui all'Avviso pubblico per l’erogazione del servizio di assistenza domiciliare a favore dei piccoli pazienti oncologici soggiornanti presso le strutture di accoglienza e/o altre Strutture ricettive, nell’ambito della rete di ospitalità dell’AOU Meyer.
Ai sensi e per gli effetti previsti dal D.P.R. n. 445 del 28.12.2000
DICHIARA ALTRESI'

Sotto la propria responsabilità e consapevole delle sanzioni penali previste dall’art. 76 del D.P.R. n. 445 del 28.12.2000 in caso di dichiarazioni non veritiere:

1) di manifestare l'interesse a convenzionarsi con l’Azienda Ospedaliero Universitaria Meyer,    nell’ambito del progetto di assistenza domiciliare promosso dalla medesima Azienda dettagliatamente descritto nell’avviso approvato con Deliberazione del Direttore Generale n. 46 del 24.01.2019;
2) di essere in possesso di tutti i requisiti di legge oggettivi e soggettivi per poter contrarre con la Pubblica Amministrazione;
3) di essere in possesso dei requisiti previsti dal comma 3, secondo periodo, art. 56 del D.lgs. n. 117/2017;
4) di essere in possesso dell’esperienza acquisita nell’ambito dell’assistenza domiciliare a favore dei pazienti oncologici in età pediatrica e di aver svolto in convenzione i seguenti servizi per i periodi dal………al………;

5) di essere iscritto da almeno sei mesi, nell'apposito registro di cui all'art. 6 della Legge 11/08/1991 n. 266 e di cui all' art. 7 della Legge 7 Dicembre 2000 n. 383, specificando gli estremi del Decreto di iscrizione (articoli ancora in vigore che saranno abrogati a decorrere dalla data di operatività del registro unico nazionale del terzo Settore, ai sensi dell'art. 53 del D. Lgs.117/2017________________________; 

6) che alla data di presentazione dell'istanza, non siano venuti meno i requisiti necessari per ottenere l'iscrizione nei predetti registri e/o Albi; 

7) di aver assicurato i propri associati, che prestano attività, contro gli infortuni e le malattie, connessi allo svolgimento delle loro attività, nonché per le responsabilità verso terzi; 

8) che la propria attività venga svolta nel rispetto delle norme contenute nel D. Lgs. n. 117/2017; 
9) che l'Associazione si impegna a rispettare le disposizioni in materia di sicurezza e salute sui luoghi di lavoro secondo quanto previsto dal D. Lgs. 81/08;
10) che l’Associazione, qualora risulti affidataria del servizio, si impegna a rendicontare il servizio ed a produrre idonea documentazione comprovante i costi sostenuti che potranno essere rimborsati dall’A.O.U.M. fino ad un massimo di Euro 20.000,00 annuali;
11) che l'Associazione si impegna ad osservare tutte le prescrizioni di cui all'avviso al quale integralmente si rimanda.
Si allega il progetto relativo al servizio di assistenza infermieristica domiciliare.
Ai sensi del D.lgs. 30 giugno 2003 n. 196 e del Regolamento UE 2016/679, dichiara di essere informato e di dare il proprio consenso al trattamento dei dati personali da parte dell’Azienda Ospedaliero Universitaria Meyer ai fini della presente procedura.
                      Luogo e data
                                                                                       Firma                     _________________________                                                             _________________________
N.B.: Si allega copia fotostatica di un valido documento di identità del sottoscritto.
