da redigere su carta intestata dell’Impresa e consegnare/inviare tramite PEC aspa.asola@legalmail.it all’Azienda Speciale Servizi alla Persona dell’Asolano ASPA – Castel Goffredo (MN)

ALLEGATO A
BANDO DI ACCREDITAMENTO
DEI SERVIZI PER DISABILI DA PARTE DI ENTI GESTORI PUBBLICI O PRIVATI IN REGIME DI ACCREDITAMENTO, PER I RESIDENTI NELL’AMBITO TERRITORIALE DI ASOLA

DOMANDA DI ACCREDITAMENTO
Spett.
[bookmark: _GoBack]Azienda Speciale Servizi alla Persona dell’Asolano ASPA – Castel Goffredo (MN)
Il/la sottoscritto __________________________________________________________________________
nato il ____________________________ a ____________________________________________________
Cod.Fisc. ________________________________________________________________________________
residente a ________________________________ Via __________________________________________
in qualità di Legale Rappresentante di
_______________________________________________________________________________________
avente sede legale a _____________________ Via ______________________________________________
Cod.Fisc _______________________________ P.IVA ____________________________________________
Telefono _______________________________ Fax _____________________________________________
e-mail _________________________________ PEC _____________________________________________
CHIEDE
di essere accreditato per l’erogazione di (barrare la sezione per il quale si intende richiedere:
· CENTRI SOCIO EDUCATIVI (CSE) 
· COMUNITA’ ALLOGGIO DISABILI (CAH)
· SERVIZI DI FORMAZIONE ALL’AUTONOMIA (SFA) 
· [bookmark: _Hlk479673999]INTERVENTI SOCIO EDUCATIVI PRESSO CENTRI DIURNI DISABILI (CDD) 
· INTERVENTI SOCIO EDUCATIVI PRESSO COMUNITA’ SOCIO SANITARIE (CSS)
· SERVIZIO DI TRASPORTO SOCIALE PER L’ACCESSO ALLE UNITA’ D’OFFERTA DIURNE 

Consapevole della responsabilità e delle conseguenze civili e penali previste, ai sensi e per gli effetti dell’art. 76 del D.P.R. 445/2000, in caso di rilascio di dichiarazioni mendaci, di produzione di atti falsi, nonché in caso di esibizione di atti contenenti dati non più corrispondenti a verità per cui, qualora emerga la non veridicità del contenuto della presente dichiarazione, questa IMPRESA decadrà dai benefici previsti dalla presente procedura ovvero, qualora la non veridicità del contenuto della presente dichiarazione fosse accertata dopo la stipula del contratto, questo si intenderà risolto di diritto ai sensi dell’art. 1353 e ss. Cod. Civ.,
DICHIARA
□ di possedere i requisiti richiesti nel presente Bando di accreditamento e relativi allegati;
□ Dichiara ai sensi degli artt. 46 e 47 D.P.R. 28.12.2000 N. 445
1) che i dati identificativi dei soggetti di cui all’art.94 comma 3 del Codice sono i seguenti:

· i soggetti titolari di poteri di amministrazione, rappresentanza, di direzione ivi compresi institori e procuratori generali, nonché i poteri loro conferiti, sono (es. titolare, soci di s.n.c., soci accomandatari di s.a.s., membri del consiglio di amministrazione cui sia conferita la legale rappresentanza, membri del consiglio di gestione, procuratori dotati di ampi poteri, altri soggetti muniti di potere di rappresentanza o di direzione, ecc.):

	Cognome e nome
	nato a / data 
	Residenza
	Codice fiscale 
	Poteri conferiti / qualifica

	

	
	
	
	

	

	
	
	
	

	

	
	
	
	



· i soggetti muniti di poteri di vigilanza o di controllo (es. collegio sindacale, comitato di controllo, consiglio di sorveglianza, revisore contabile, organismo di vigilanza ex art. 6 del d.lgs. 231/2001):

	Cognome e nome
	nato a / data 
	Residenza
	Codice fiscale 
	Poteri conferiti / qualifica

	

	
	
	
	

	

	
	
	
	

	

	
	
	
	



· rivestono la qualifica di Direttore Tecnico, i seguenti soggetti (considerare anche coloro che svolgono tali funzioni nelle persone giuridiche socie):

	Cognome e nome
	nato a / data 
	Residenza
	Codice fiscale 
	Poteri conferiti / qualifica

	

	
	
	
	

	

	
	
	
	


 
· che il socio unico è:

	Cognome e nome
	nato a / data 
	Residenza
	Codice fiscale 
	Poteri conferiti / qualifica

	

	
	
	
	

	

	
	
	
	


N.B.: nel caso di socio persona giuridica indicare i soggetti muniti del potere di rappresentanza. 

· che l’Amministratore di fatto è:

	Cognome e nome
	nato a / data 
	Residenza
	Codice fiscale 
	Poteri conferiti / qualifica

	

	
	
	
	

	

	
	
	
	



In alternativa:
· ovvero indica la banca dati/pubblico registro da cui i medesimi possono essere ricavati in modo aggiornato alla data di presentazione dell’offerta è il seguente……………………………………

· Dichiarazioni in caso di adozione di misure di self-cleaning:  trasmette la relazione che illustra le misure di self cleaning adottate in relazione alle cause di esclusione;

□ di impegnarsi ad erogare i servizi oggetto dell’accreditamento conformemente alle modalità e condizioni indicate nel documento Allegato B “LINEE GUIDA NELLA PROVINCIA DI MANTOVA PER LA REGOLAMENTAZIONE UNICA DELL’EROGAZIONE DI SERVIZI PER DISABILI  (Ambito Territoriale Sociale  di Asola, di Guidizzolo, di Mantova,  di Ostiglia, di Suzzara, di Viadana)”

□ di possedere una sede operativa, in regolare esercizio di attività, in uno dei Comuni dell’ambito territoriale di ……………………………………………… relativa a uno o più servizi oggetto del presente avviso come sotto individuate:
1)  Comune______________________________________________________________________________
Via ____________________________________________________________________________________
Recapiti tel, fax, e-mail: ____________________________________________________________________

2)  Comune______________________________________________________________________________
Via ____________________________________________________________________________________
Recapiti tel, fax, e-mail: ____________________________________________________________________

3)  Comune______________________________________________________________________________
Via ____________________________________________________________________________________
Recapiti tel, fax, e-mail: ____________________________________________________________________

□  di applicare per l’accesso all’unità d’offerta il servizio 
□ (CDD)_______________________________________(denominazione servizio), come previsto dalla Carta dei Servizi, la quota giornaliera socio-educativa di €______ per utente.
□ (CSE)_______________________________________(denominazione servizio), come previsto dalla Carta dei Servizi, la quota giornaliera di €______ per utente.
□ (SFA)_______________________________________(denominazione servizio), come previsto dalla Carta dei Servizi, la quota mensile di €______ per utente.
□ (CAH)_______________________________________(denominazione servizio), come previsto dalla Carta dei Servizi, la quota giornaliera di €______ per utente.
□ (CSS)_______________________________________(denominazione servizio), come previsto dalla Carta dei Servizi, la quota giornaliera socio-educativa di €______ per utente.

□  (eventuale) di applicare per il servizio di trasporto sociale per l’accesso alle unità d’offerta ______________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
La quota giornaliera di €______ per utente.

□ di essere informato, ai sensi e per gli effetti dell’articolo 13 del Regolamento UE 2016/679, che i dati personali raccolti saranno trattati, anche con strumenti informatici, esclusivamente nell’ambito della presente procedura, nonché dell’esistenza dei diritti di cui agli articoli da 15 a 22 del Regolamento e di aver preso visione e di accettare il trattamento dei dati personali;

SI IMPEGNA
□ a rispettare i requisiti, gli standard di erogazione del servizio e gli adempimenti previsti dal presente accreditamento;
□ a soddisfare tempestivamente qualsiasi richiesta venga fatta dall’Azienda Speciale …………………………………………………………. al fine della verifica sull’applicazione degli standard gestionali e prestazionali autodichiarati in fase di accreditamento.
ALLEGA
I seguenti documenti:

· allegato 1) DGUE 
· Allegato B): Linee Guida Provinciali sottoscritto in calce per  accettazione;
· Allegato C): Patto di Accreditamento sottoscritto in calce per accettazione;
· Copia Autorizzazione/i al funzionamento relative alla/e unità d’offerta per cui si chiede l’accreditamento o della CPE (Comunicazione Preventiva di Esercizio);

Inoltre l’Ente gestore deve inoltrare su carta intestata la seguente documentazione:
· Carta dei servizi
· Copia dell’ultimo bilancio consuntivo approvato
· Organigramma dell’Ente
· Elenco del personale in servizio (con indicazione dei titoli posseduti)
· Piano della formazione previsto per l’anno …….


…………………lì …………………

Il Rappresentante legale
………………………………………..
(timbro e firma leggibile)
