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All’UNIONE DEI COMUNI “MADONIE”  

Petralia Soprana (PA)

PEC: unionemadonie@pec.comeg.it

OGGETTO: MANIFESTAZIONE DI INTERESSE AD EFFETTUARE SERVIZI VOUCHERIZZABILI RICONDUCIBILI AD INABILI PORTATORI DI HANDICAP. 

Il/La sottoscritto/a ____________________________________________________________

nato/a a___________________________________(____) il _____ /___/_________________
C.F._____________________________________

residente in ____________________________________ (cap _____)

Via/Piazza _____________________________________________ n.________

in qualità di legale rappresentante del ____________________________________________

avente sede legale in _____________________________________________ (cap _______)

Via/Piazza ____________________________________________________ n.____________

e sede operativa in _________________________________________________________

Via/Piazza _____________________________________________________ n._________

C.F./P.IVA ___________________________________________________________

Tel._________________ e-mail ____________________ PEC _________________________

MANIFESTA INTERESSE

AD EFFETTUARE SERVIZI VOUCHERIZZABILI RICONDUCIBILI AD INABILI PORTATORI DI HANDICAP 
attraverso l’Ente  _____________________________________________________________

iscritto al n.____ dell'Albo Regionale art. 26 della l.r. 22/86. 
A tal fine

DICHIARA

di essere disponibile ad effettuare i seguenti servizi tra quelli riportati nell’Avviso Pubblico (barrare quelli che si è in grado di erogare): 
 INABILI   PORTATORI DI HANIDICAP 
[image: image1.png]    Frequenza di centri diurni e di incontro (ad esclusione del servizio mensa e di lavanderia)

    Frequenza di centri socio-riabilitativi e diurni integrati sia di persone autosufficienti che con problemi fisici, psichici e sociali anche a sollievo delle famiglie

     Servizio di trasporto per la frequenza delle scuole di ogni ordine e grado, compresa la scuola preparatoria,

     Servizio di trasporto presso centri socio-rieducativi e di riabilitazione sanitaria,

      Terapia assistita con gli animali

      Logopedia e psicomotricità

      Terapia ABA 

     Servizio di assistenza alla comunicazione ed all'autonomia in favore degli alunni disabili che frequentano la scuola primaria e secondaria di primo grado;

    Attività ludico-ricreative, teatrali e sportive, anche ad integrazione personale e sociale ed a sostegno delle attività di riabilitazione;

- Altro__________________________________________________;

DICHIARA INOLTRE

consapevole della responsabilità penale cui può andare incontro in caso di dichiarazione falsa o non corrispondente al vero, ai sensi del D.P.R. 28/12/2000 n.445:

• Assenza nei confronti del rappresentante legale dell’Organizzazione di condanne definitive per reati gravi in danno dello Stato o della Comunità che incidono sulla moralità professionale;

• Assenza nei confronti del rappresentante legale dell’Organizzazione di condanne penali per fatti imputabili all’esercizio dell’attività oggetto dell’accreditamento;

• Assenza nei confronti del rappresentante legale dell’Organizzazione della pena accessoria dell’interdizione da una professione o dai pubblici uffici;

• Assenza di procedimenti penali pendenti o comunque di procedimenti per l’applicazione di misure di prevenzione;

• Assenza nei confronti del rappresentante legale dell’Organizzazione, negli ultimi 10 anni, di risoluzione di contratti di accreditamento per la gestione del servizio di cui al presente atto;

• Assenza nei confronti del rappresentante legale dell’Organizzazione, di altre fattispecie previste dall’art.38 del D.L.163/2006;

• Essere in regola con gli obblighi concernenti le dichiarazioni e il pagamento dei contributi previdenziali e assistenziali a favore dei lavoratori secondo la legge vigente;

• Essere in regola con gli obblighi concernenti le dichiarazioni e i pagamenti in materia di imposte e tasse secondo la legge vigente;

• Essere in regola con le norme che disciplinano il diritto al lavoro per disabili ex Legge 68/99;

• Rispetto di tutte le disposizioni attinenti la prevenzione degli infortuni e le assicurazioni relative;

• Rispetto degli obblighi di cui al D. Lgs.81/2008 in materia di sicurezza sui luoghi di lavoro;

• Rispetto della normativa sulla privacy come previsto dal T.U. 196/2003;

• Assunzione di ogni responsabilità civile e penale inerente la gestione e organizzazione delle prestazioni oggetto del presente accreditamento;

ALLEGA

alla Manifestazione di interesse in oggetto la seguente offerta di servizio/servizi

(N.B.: la presente offerta di servizio/servizi dovrà rispettare la dimensione massima di 3 pagine)

1. Esperienza del Soggetto partecipante

1.1 – Descrivere le esperienze pregresse (oltre quelle già indicate nei requisiti di accesso)

2. Qualità e coerenza progettuale

2.1 – Analisi del contesto e descrizione degli interventi da realizzare

2.2 Descrivere la/le tipologia/e di attività, la metodologia e gli strumenti da utilizzare, in  rispondenza dei bisogni del territorio

2.3 – Piano di monitoraggio degli interventi e valutazione

3. Qualità e professionalità delle risorse umane

3.1 – Esperienze e competenze delle risorse umane coinvolte negli interventi (titoli, qualifiche e anni di esperienza in progetti con attività simili a quelle previste)

4. Innovazione e sostenibilità

4.1 – Descrivere gli aspetti innovativi e la sostenibilità della proposta di servizio, rispetto agli

strumenti, metodologia e strategie di intervento.

5. Piano dei Costi (eventuale)

5.1 – Piano dei costi

Allega inoltre alla presente:

* Fotocopia documento di identità

* Ogni altra documentazione ritenuta utile (allegare)

Luogo e data                                              Timbro e firma del Legale Rappresentante



























































