
Da riportare su carta intestata

Spett.le

COMUNITA’ SOCIALE A.S.C.

Via Goldaniga 11

26013 – CREMA 

--------------------------------

DOMANDA DI ACCREDITAMENTO  PER I SERVIZI A FAVORE DI SOGGETTI DISABILI: 

CENTRO SOCIO EDUCATIVO (CSE) 

COMUNITA’ ALLOGGIO DISABILI (CAH) 

 SERVIZI DI FORMAZIONE ALL’AUTONOMIA (SFA) 
ATTIVITA’ INTEGRATIVE PER DISABILI (AID)

Il/La sottoscritto/a  ____________________________________________________

nato/a  il  _______________________   a   ____________________________   ( __ )

nella sua qualità di *  ____________________________________________________ 

(* specificare poteri di rappresentanza e qualifica e allegare: 1) in caso di ATI costituita, copia dell’atto pubblico o della scrittura privata autenticata, da cui risulti il mandato collettivo speciale con conferimento della rappresentanza irrevocabile a una impresa associata, qualificata capogruppo, che esprime la domanda in nome e per conto proprio e delle mandanti; 2) in caso di Consorzio costituito, copia dell’atto costitutivo e delle successive modificazioni; 3) se procuratore, indicare gli estremi della procura e dichiarare il potere conferitogli, oppure allegare copia della procura stessa).

e quindi Legale Rappresentante della Coop/Ass/Ente/Azienda/Impresa ______

 _____________________________________________________________________ ,

con sede in ________________________ ( __ ) Via ____________________ N. ___ ,

C.F. _____________________________   -  P. IVA  ____________________________  

Tel. ( ______ ) __________ , Fax ( ______ ) __________ , E-mail _________________ 

CHIEDE

di partecipare alla procedura di accreditamento come*___________________________

(* -Ente pubblico / Impresa singola; oppure – Capo Gruppo di una ATI o di un Consorzio costituito da ……………………………………………………; oppure – Mandante di una ATI o di un Consorzio costituito da …………………………………………………….…………………………………………………… .

N.B.: In caso di una ATI in fase di costituzione la domanda deve essere sottoscritta dai Legali Rappresentanti di tutte le imprese che intendono raggrupparsi, previa esatta indicazione dei dati) 

per il seguente servizio: 

· Centro Socio Educativo

· Comunità Alloggio Handicap 

· Servizio di formazione all’autonomia

· Attività Integrative per Disabili

a favore di persone disabili residenti in uno dei Comuni del distretto di Crema, in accordo con i servizi sociali del Comune di residenza della persona beneficiaria degli interventi. 
A tale fine ai sensi degli articoli 46 e 47 del D.P.R. 28.12.2000 n. 445, consapevole della responsabilità e sanzioni penali previste dall’art. 76 del D.P.R. 445/2000, per le ipotesi di falsità in atti e dichiarazioni mendaci ivi indicate

DICHIARA

1. Di conoscere, aver preso visione e accettare incondizionatamente, in ogni sua parte ed elaborato, il contenuto delle “Linee guida per l’accreditamento” (allegato A), del “Disciplinare della procedura di accreditamento” (allegato B). 

2. Di essere in regola con la normativa vigente per quanto riguarda gli standard autorizzativi relativi alla strutture oggetto di accreditamento (comunicazione preventiva ai sensi dell’art. 15, comma  1, della legge regionale 12 marzo 2008, n.3. ovvero autorizzazione al funzionamento ai sensi della normativa regionale). 
3. Di conoscere ed accettare le disposizioni relative al trattamento dei dati personali contenute nell’Avviso pubblico per l’accreditamento al Servizio oggetto della presente domanda.
4. Di aver aderito all’Accordo di Programma per la realizzazione del Piano di Zona dell’Ambito Territoriale Cremasco, mediante la compilazione, sottoscrizione ed invio a Comunità Sociale Cremasca della relativa Scheda di adesione. (solo per chi non ha ancora aderito: Di aderire all’Accordo di Programma per la realizzazione del Piano di Zona dell’Ambito Territoriale Cremasco inviando, in allegato, contestualmente alla presente domanda, la relativa Scheda di adesione debitamente compilata e sottoscritta).

5. Che i soggetti che rivestono funzioni di rappresentanza, di amministrazione, o di direzione dell’Impresa/Società/Ente pubblico o di una sua unità organizzativa dotata di autonomia finanziaria e funzionale, nonché i soggetti che esercitano, anche di fatto, la gestione ed il controllo della stessa, sono:  

*   ________________________________________________________________

(*  indicare nome, cognome, data di nascita, qualifica ed eventualmente data di cessazione).
6. (per le Imprese) che l’impresa è iscritta nel registro delle imprese della Camera di Commercio, Industria, Artigianato ed Agricoltura di ___________________________________ per la seguente attività _______________________________________________ ed attesta i seguenti dati:

· numero di iscrizione ……………………….………….;

· data di iscrizione …..………………….……………….;

· durata della ditta/data termine ………………………………………..………………………………….;

· forma giuridica ………………………………………………………………………………………………………;

· titolari, soci, direttori tecnici, amministratori muniti di rappresentanza,  soci accomandatari (indicare i nominativi, le qualifiche, le date di nascita e la residenza) ……………………………………………………………………………………………………………………….………..

……………………………………………………………………………………………………………………………….  

7. (per le Cooperative) di essere regolarmente iscritta al Registro delle Imprese – sezione ordinaria - della Camera di Commercio di  (precisare estremi di iscrizione) ____________________________________ e (solo per le Cooperative Sociali) di essere regolarmente iscritta al relativo Albo Regionale (precisare estremi di iscrizione) __________________________________
8. Che lo scopo sociale (mission aziendale) è in linea con la specificità del settore per il quale è richiesto l’accreditamento e che l’impresa ha gestito servizi a favore di soggetti disabili da almeno due anni, nel triennio precedente l’accreditamento.
9. Di avere una sede operativa/sede di struttura nell’Ambito territoriale del Piano di Zona, nella Provincia di Cremona, o in una Provincia limitrofa, ovvero presso il Comune di ____________ provincia di ___________ via____________________

10. Di avere strutturato sistemi definiti di coordinamento attivo degli operatori impegnati nel servizio, con l’impiego di un coordinatore qualificato secondo quanto specificato nelle linee guida per l’accreditamento (allegato A).
11. Avere una dotazione di personale con comprovata esperienza lavorativa nel settore ed idoneo titolo come richiesto dalla normativa lombarda e come indicato specificato nelle linee guida per l’accreditamento (allegato A).
12. Di applicare nei confronti dei propri dipendenti addetti alle prestazioni oggetto di accreditamento e, se cooperative, anche nei confronti dei soci lavoratori, i CCNL di settore e gli accordi integrativi territoriali sottoscritti dalle Organizzazioni Sindacali maggiormente rappresentative sul territorio nazionale.

13. Di non avere subito una condanna definitiva per reati gravi in danno allo Stato o della comunità che incidono sulla moralità professionale.
14. Di non avere subito condanne penali per fatti imputabili all’esercizio di unità d’offerta del sistema sanitario, sociosanitarie e sociale.
15. Di non avere subito l’applicazione della pena accessoria della interdizione da una professione o da un’arte e interdizione dagli uffici direttivi delle persone giuridiche e delle imprese.
16. Di non avere in corso procedimenti per l’applicazione di una misura di prevenzione.
17. Che non si sono verificate risoluzione di contratti di accreditamento, stipulati negli ultimi dieci anni, per la gestione della medesima unità d’offerta per fatti imputabili a colpa del soggetto gestore, accertata giudizialmente.
18. Che non sono presenti altre fattispecie previste dall’art.38 del decreto legislativo n.163/2006.
19. Di essere in possesso dei requisiti per l’esercizio dell’attività di impresa, ove previsto dalla legge.

20. Di essere in regola con gli obblighi concernenti le dichiarazioni e il pagamento dei contributi previdenziali e assistenziali a favore dei lavoratori, nonché tasse e imposte, secondo la legislazione italiana.

21. Di disporre dell’idoneità giuridica, economica, finanziaria, tecnica e morale per assolvere agli obblighi e agli impegni previsti dalla procedura di accreditamento.

22. Di essere in regola con le norme che disciplinano il diritto al lavoro dei disabili ex Legge 68/99.

23. Di essere in regola con tutte le disposizioni attinenti la prevenzione degli infortuni e le assicurazioni relative a favore di chiunque, a qualunque titolo, lavori nel servizio.

24. Di essere in regola con gli obblighi di cui al D.Lgs. 81/2008 in materia di sicurezza sui luoghi di lavoro;

25. Di garantire il rispetto della normativa sulla privacy come previsto dal Regolamento UE 679/16.

26. Di garantire il rispetto della normativa sulla responsabilità degli enti per illeciti amministrativi dipendenti da reati come previsto dal D.Lgs. 231/2001.

27. Di assumere ogni responsabilità civile e penale inerente la gestione ed organizzazione di prestazioni rese tramite voucher sociale.

28. Di trovarsi in una situazione di equilibrio economico finanziario, annuale, pluriennale e di investimento.

29. Di essere in grado di documentare in ogni momento tutte le dichiarazioni che verranno rese.

30. Che il numero di fax e/o l’indirizzo di casella di posta elettronica ai quali deve essere inviata ogni comunicazione sono i seguenti____________________.

DICHIARA INOLTRE

Di essere in possesso dei requisiti organizzativo - gestionali necessari per l’accreditamento di primo livello come da bando, e, in particolare:

· Piano di lavoro annuale per tipologia di attività; 

· Piano di lavoro settimanale/giornaliero per interventi con l’utenza;

· Registro degli interventi quotidianamente erogati e breve diario di aggiornamento sulle singole situazioni; 
· Verbale delle riunioni d’équipe per l’organizzazione del lavoro, la programmazione, i progetti individualizzati e l’aggiornamento sulle situazioni degli utenti in carico;
· Archivio e schede nominative per utente contenenti almeno: il Piano di assistenza Individualizzato, i verbali degli incontri di monitoraggio con utente/famiglia/servizi e la liberatoria dei dati personali;
· elaborazione annuale del grado di soddisfazione degli utenti e degli operatori, loro trasmissione a Comunità Sociale Cremasca e restituzione dei risultati ai soggetti interessati; 
· Eventuale dichiarazione degli operatori in corso di qualificazione professionale.

Allego inoltre alla presente domanda:

a) Referenza bancaria;
b) Copia dell’atto costitutivo o Statuto;
c) Copia del bilancio consuntivo aggiornato;
d) DURC;
e) Carta dei Servizi;
f) Relazione delle attività, comprovante l’esperienza acquisita;
g) Eventuale documentazione certificante il possesso di ulteriori accreditamenti;
h) Fotocopia documento di identità del legale rappresentante;
i) Scheda Adesione Accordo di Programma (solo per chi non ha ancora aderito);
(solo per chi intende accreditarsi al secondo livello)

DICHIARA INOLTRE

Di essere in possesso dei requisiti organizzativo - gestionali necessari per l’accreditamento di secondo livello come da bando e a tal fine allega:

j) Progetto tecnico con relativi allegati.

SI IMPEGNA INFINE

In caso di accreditamento (di primo o di secondo livello) a:

· gestire il servizio secondo le modalità espresse dalle presenti Linee Guida;

· attenersi, nei tempi e nei modi, alle prestazioni definite nel PTI;

· non sub-appaltare le prestazioni oggetto di accreditamento; 

· garantire la disponibilità ad équipe periodiche con i Servizi Sociali del Comune di residenza in cui verrà attivato il servizio;

· attivare una sede operativa sul territorio di uno dei comuni costituenti l’ambito distrettuale cremasco.

· stipulare idonea copertura assicurativa R.C.T. non inferiore ad € 2'500'000,00 per utenti e operatori, a garanzia di sinistri che possano derivare ad utenti o terzi durante l’espletamento del servizio;

· garantire il rispetto del debito informativo con la Regione, i Comuni e Comunità Sociale Cremasca;

· utilizzare la Piattaforma Socio-Sanitaria Gecas per la presa in carico e la gestione dell’utenza del servizio;

___________________  

(Luogo e data)
IL LEGALE RAPPRESENTANTE

** Ai sensi dell’art. 38 del DPR n. 445/2000, l’istanza deve essere corredata da fotocopia, non autenticata, di un documento di identità valido del sottoscrittore.
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