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ALLEGATO A

All’Azienda Usl di Parma



Strada del Quartiere, 2 A



43125 - Parma
Istanza per la partecipazione all'Avviso pubblico per la formazione di un elenco di enti del terzo settore (ETS) qualificati a collaborare tramite convenzioni con l’AUSL di Parma per lo sviluppo di progetti e per attività finalizzate all’abilitazione, al recupero, al mantenimento di autonomie ed al reinserimento sociale rivolte a persone in carico al Dipartimento Assistenziale Integrato di Salute Mentale Dipendenze Patologiche dell’AUSL di Parma 
Il/la Sottoscritto/a,
Cognome__________________________________ Nome_________________________________ 
Legale rappresentante di ___________________________________________________________ 
con sede legale nel Comune di _____________________________________ C.A.P. ___________  Provincia ______________ indirizzo ____________________________________ n° _____/_____ partita IVA  __/__/__/__/__/__/__/__/__/__/__/   
codice fiscale __/__/__/__/__/__/__/__/__/__/__/ __/__/__/__/__/ 
con sede operativa nel Comune di _____________________________ C.A.P. __________ Provincia ______________ indirizzo _________________________________ n° ____ /___ telefono ____________________ fax __________________________
e-mail ____________________________________________________________________
PEC _____________________________________________________________________
CH I E D E
L’ISCRIZIONE NELL’ELENCO di enti del terzo settore (ETS) qualificati a collaborare tramite convenzioni con l’AUSL di Parma per lo sviluppo di progetti e per attività finalizzate all’abilitazione, al recupero, al mantenimento di autonomie ed al reinserimento sociale rivolte a persone in carico al Dipartimento Assistenziale Integrato di Salute Mentale Dipendenze Patologiche dell’AUSL di Parma 
nelle seguenti sezioni:
_  SEZIONE A: “Progetti, di affiancamento abilitativo, educativo o socio assistenziale, in forma individuale o di gruppo” (ad es. interventi educativi domiciliari, attività laboratoriali, fattorie sociali, iniziative abilitative e formative, percorsi di formazione/lavoro, iniziative nell’ambito delle socialità e tempo libero …) per minori o adulti; 
_  SEZIONE B: “Progetti per adulti e minori nell’ambito dell’”abitare” che, ad esempio, si realizzano attraverso :

· gruppi appartamento con o senza assistenza e comunità alloggio;

· formule alloggiative con budget di salute individuali o di gruppo, con non più di quattro posti ciascuno,  affittacamere sociali, co-housing, ed altre soluzioni alloggiative di tipo “leggero” ( ad esempio: .alloggi con portineria, “microzone”, alloggi con hub di riferimento, alloggi per l’autonomia, …).  

_   SEZIONE C: “Progetti  per adulti e minori a prevalente carattere riabilitativo, assistenziale o sanitario”, rivolti a:

· adulti o minori con problematiche psichiatriche e/o di dipendenza con comorbidità organiche che determinino bisogni di cura tali comportare una parziale non autosufficienza oppure persone con problematiche psichiatriche e/o di dipendenza che richiedono un percorso socio sanitario o socio assistenziale ad “intensità /assistenza variabile” e/o configurino una condizione di “multicomplessità”;  

· persone con inserimenti personalizzati ad hoc, a carattere residuale e a termine, conseguenti alla chiusura di Ospedali Psichiatrici civili e Giudiziari;

· adulti e minori con disturbi del Neurosviluppo che necessitano di percorsi di cura e abilitazione individualizzati , di tipo residenziale e territoriale , che si integrano con il progetto di vita della persona (ad es. community farm, interventi di sollievo/autonomia possibile…).

AMBITI DI INTERVENTO:
	Sezione (A, B, C)
	Denominazione del progetto/intervento territoriale
	Indirizzo/comune/distretto del progetto/intervento territoriale

	
	
	

	
	
	

	
	
	


A tal fine,  
avvalendosi disposizioni di cui agli artt. 46 e 47 del D.P.R. 28/12/2000 n. 445, nel rilascio delle dichiarazioni sostitutive di certificazione e di notorietà che seguono, con la consapevolezza delle sanzioni previste dall’art. 76 della legge indicata, per le ipotesi di falsità in atti e dichiarazioni mendaci ivi indicate, sotto la propria personale responsabilità
DICHIARA
(barrare chiaramente con “X” le singole dichiarazioni di seguito riportate,
la mancanza di tale segnatura sarà considerata come NON dichiarazione)
· Che il proprio ente ………..…………………….….  è iscritto nel Registro Unico Nazionale del Terzo Settore  al n. _________ sez. _______ cat. _______; 
· Che il proprio ente ………..…………………….….  opera nel rispetto di tutte le prescrizioni di legge in materia di assicurazioni/polizza assicurativa per gli infortuni e di tutte le disposizioni di legge relativamente all’impiego di volontari secondo quanto specificato dall’art.18 del D. Lgs. 117/2017; 
· di avere comprovata esperienza maturata nei settori di riferimento di cui all’Avviso pubblico con specificazione temporale della stessa nel periodo dal _____________________ al ___________; 
· la disponibilità ad attivare percorsi secondo la metodologia del “budget di salute” ai sensi della normativa citata (DGR RER n.1554/2015) ai fini della realizzazione del progetto terapeutico individualizzato (PTRI); 
· di non trovarsi in ogni altra situazione soggettiva che possa determinare l’esclusione dalla presente selezione e/o l’incapacità a contrarre con la Pubblica Amministrazione; 
· i nominativi dei titolari/legali rappresentanti, amministratori o soci/dipendenti con poteri decisionali nel presente procedimento, ai fini del monitoraggio relativo al conflitto di interesse sono: ………………………………………………………………………………………………………….
· di essere in possesso di polizza assicurativa contro il rischio della responsabilità civile per danni a persone o a cose in corso di validità, anche per eventuali volontari;
· altro (specificare) 
_________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
DICHIARA, inoltre di allegare:
· Statuto dell'Ente o altro atto costitutivo;
· Dichiarazione dei nominativi dei titolari/ legali rappresentanti/ componenti degli organi sociali, amministratori o soci/dipendenti con poteri decisionali nel presente procedimento, ai fini del monitoraggio relativo al conflitto di interesse; 

· Elenco ambiti di intervento compilato.

___________________________
Luogo e data della sottoscrizione   


                  IL LEGALE RAPPRESENTANTE  
Firma ai sensi art. 38 del DPR 28/12/2000 n. 445 
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