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                 Azienda Speciale Consortile

               per i servizi alla Persona

              “Penisola Sorrentina”


MODULO DI ADESIONE MANIFESTAZIONE DI INTERESSE
PER L’INDIVIDUAZIONE DI PRESTATORI ACCREDITATI DISPONIBILI AD EROGARE IL SERVIZIO ADA PLUS – FONDI PAC ANZIANI II RIPARTO
Il/La sottoscritto/a___________________________________ nato/a a ________________________

Il___/___/______C.F. ____________________________residente a_________________________

CAP_______ via _________________________________________________________________

in qualità di legale rappresentante del soggetto titolare e/o gestore (denominazione Ente) _________

___________________________________________con sede legale in_______________________

_______________________________ CAP_________ via________________________________

 Telefono_________________fax_____________________e-mail__________________________ 

e con sede operativa a_____________________________________________________________

Prov______CAP_______via_______________________n°______telefono___________________ fax______________PEC____________________________________________________________

P.IVA__________________________________________________________________________

Dichiara:

di essere disponibile ad erogare il servizio ADA PLUS – FONDI PAC ANZIANI II RIPARTO
per il quale si è in possesso di:

a)  autorizzazione definitiva al funzionamento.

Atto n. ____ in data ____/____/_____ dell’Ambito______________________________

b) Provvedimento di accreditamento 

Atto n.________ rilasciato in data ____/______/______ dall’Ambito Territoriale__________

A tal fine dichiara di avere la seguente natura giuridica (barrare la voce che interessa):

a Cooperativa sociale

b Consorzio di (specificare la composizione del consorzio) 

c Organizzazione di promozione sociale

d Ente ecclesiastico

e Fondazione

f Ditta individuale

g Altro soggetto privato, avente caratteristica di PMI

h Ente pubblico (Comune)

i ASP, IPAB, altro organismo pubblico (specificare___________________________________).

Dichiara altresì di essere prestatore della seguente tipologia di struttura residenziale /semiresidenziale_________________________________________________________________  o del servizio territoriale o domiciliare ________________________________________________ così come definiti dal Catalogo dei servizi residenziali, semiresidenziali, territoriali e domiciliari di cui al Regolamento di attuazione della L.R. 11/2007.

Dichiara infine di aver preso visione della scheda progettuale relativa al servizio ADA PLUS – FONDI PAC ANZIANI II RIPARTO, con il dettaglio delle figure professionali da utilizzare e dei costi orari da applicare.

SI ALLEGA ALLA PRESENTE

· autocertificazione del possesso del provvedimento di accreditamento (salvo presentazione del titolo in copia);

· carta di identità del legale rappresentante del soggetto prestatore.
· Altro____________________________________________________
AUTORIZZAZIONE AL TRATTAMENTO DEI DATI PERSONALI

Si autorizza al trattamento dei dati personali ai sensi del D. Lgs. 196/2003.

􀅌 Accetto 
Data ___/___/_____

Timbro e firma del Legale Rappresentante
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