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	                  Comune di Montefiascone

        Provincia di Viterbo

Largo Plebiscito, 1 -  01027 Montefiascone (VT)

Tel. 0761/83201  protocollo@pec.comune.montefiascone.vt.it 


Allegato A

OGGETTO: AVVISO PUBBLICO PER MANIFESTAZIONE DI INTERESSE AL FINE DI COSTITUIRE UN ELENCO DI FIGURE PROFESSIONALI DISPONIBILI AD EROGARE LE PRESTAZIONI INTEGRATIVE NELL’AMBITO DEL PROGETTO “HOME CARE PREMIUM 2025/28”

Nome...……………………… Cognome ……………………...………………………… codice fiscale …………………………...……………………………… recapito telefonico ………………………...………………………… e-mail ………………………...………………………… PEC ………………………...…………………………
Albo di iscrizione ………………………...………………………… 

Nr. Iscrizione Albo ………………………...…………………………
Se dipendente: 
· Ragione sociale azienda: ………………………...…………………………

· Partita iva azienda: ………………………...…………………………

Se libero professionista:

· Partita I.V.A. ___________________________

· Tariffario (si può scegliere una sola opzione o entrambe, si possono chiedere importi differenti per le due modalità di erogazione): 

· Studio: ………………………...…………………………

· Domiciliare: ………………………...…………………………

Presa visione dell’Avviso, il sottoscritto/a MANIFESTA IL PROPRIO INTERESSE ad aderire all’avviso riguardate il progetto Home Care Premium 2025/28 per il Comune di Montefiascone  in qualità di capofila del Distretto VT1;
Ai sensi degli articoli 46 e 47 del DPR 28 dicembre 2000, n.445 e s.m., consapevole del fatto che, in caso di mendace dichiarazione, verranno applicate nei suoi riguardi, ai sensi dell’art. 76 del DPR n. 445/2000, le sanzioni previste dal codice penale e dalle leggi speciali in materia di falsità negli atti e dichiarazioni mendaci, oltre alle conseguenze amministrative previste per le procedure relative agli appalti pubblici;
DICHIARA

(barrare la/e casella/e di proprio interesse

· Terapista occupazionale

· Terapista della neuro e psicomotricità dell’età evolutiva

· Psicologo

· Psicoterapeuta

· Fisioterapista

· Logopedista

· Biologo nutrizionista

· Dietista

· Educatore professionale sociosanitario

· Educatore professionale socio pedagogico

· Infermiere
Dichiara inoltre: 

- di aver preso visione dell’Avviso per la manifestazione di interesse e accettarlo in ogni sua parte;

- di essere in possesso di tutti i requisiti necessari per contrarre con la P.A. di cui agli artt. 94 e ss. del D. Lgs. 36/2023 qui richiamati in via analogica;

- che il soggetto è dotato di adeguate coperture assicurative volte a garantire le persone destinatarie del servizio, gli operatori e i soggetti terzi per danni imputabili a soggetto erogatore o ad altri soggetti di cui debba rispondere;

- di essere consapevole che il pagamento delle prestazioni integrative rese avverrà con cadenza mensile, da parte di INPS sulla base delle fatture inserite in procedura e convalidate dall’utente HCP, come da art. 18 c. 4 Bando HCP 2025/28. 

- di essere informato, ai sensi delle vigenti disposizioni normative in tema di Tutela dei dati, che i dati raccolti saranno trattati, anche con strumenti informatici, nell’ambito del procedimento per il quale la presente dichiarazione viene resa;

- di impegnarsi a comunicare tempestivamente eventuali variazioni dei dati trasmessi nella presente istanza prendendo atto che l’omessa, parziale o tardiva segnalazione potrebbe causare ritardi e problematiche nei pagamenti gestiti direttamente da Inps;

L’assenza di uno o più requisiti tra quelli sopra indicati sarà causa di esclusione per il sottoscritto;

SI ALLEGA:

· copia di un documento d'identità in corso di validità;

· copia iscrizione Albo Professionale;
  Curriculum Vitae.
Data








Firma
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