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CANDIDATURA PER L’EROGAZIONE DI PRESTAZIONI SOCIOSANITARIE RISCONOSCIUTE ALL’INTERNO DI VOUCHER SOCIOSANITARIO MENSILE A FAVORE DI PERSONE BENEFICIARIE DELLA MISURA B1, di cui alla D.G.R.  n. 7856/2018
(su carta semplice intestata dell’Ente richiedente)

Il/La sottoscritto/a __________________________________________________________ nato/a ________________________ il ___________________ residente nel Comune di ____________________________ in via/Piazza __________________________ n. _____ Codice fiscale [image: image1.png]


 quale Legale Rappresentante dell’Ente Gestore ________________________________________ con sede legale in _______________________ in Via ________________________ n. _____
Codice fiscale e/o Partita IVA  [image: image2.png]


 

COMUNICA 
la propria disponibilità ad erogare, ai sensi della DGR n. 7856/2018 “Programma operativo regionale a favore di persone con gravissima disabilità e in condizione di non autosufficienza e grave disabilità, di cui al fondo nazionale per le non autosufficienze anno 2017”, interventi a favore di persone adulte/minori per il miglioramento della loro qualità di vita  e delle loro famiglie, limitatamente alle risorse disponibili. 
DICHIARA
· di essere accreditato presso l’ATS ______________ con il sistema sociosanitario  per la seguente Unità d’Offerta:
________________________________accreditata con provvedimento n. _____del _________ 
e di essere consapevole delle sanzioni penali previste in caso di dichiarazione mendace e falsità degli atti come stabilito dall’art. 76 DPR n. 445/2000.
· di essere accreditata presso l’Ufficio di Piano dell’ Ambito di_____________________________   con il sistema sociale  per la  seguente  Unità d’Offerta:
______________________________ accreditata con provvedimento n. _____del e di essere consapevole delle sanzioni penali previste in caso di dichiarazione mendace e falsità degli atti come stabilito dall’art. 76 DPR n. 445/2000.
DICHIARA INOLTRE
· di essere disponibile alla realizzazione di interventi a favore di:

· persone adulte, attraverso un voucher mensile del valore massimo di Euro 360,00;
· minori, attraverso un voucher mensile del valore massimo di Euro 500,00;
· di essere disponibile ad operare:
· sull’intero territorio di competenza dell’ATS della Montagna;
· sul Distretto di Valtellina e Alto Lario
· sul Distretto di Val Camonica;

· di essere in possesso di:

· Esperienza specifica, negli ultimi cinque anni di attività, nell’ambito di interventi di carattere sociosanitario o sociale a favore di soggetti (adulti e/o minori) affetti da gravissime disabilità e relative famiglie

· Di avvalersi per la realizzazione dei P.A.I, di operatori delle professionalità richieste con esperienza/formazione negli ultimi cinque anni di attività,  nell’ambito di interventi di carattere sociosanitario o sociale a favore di soggetti (adulti e/o minori) affetti da gravissime disabilità e relative famiglie. 

· di impegnarsi a:

· sottoscrivere apposito contratto con l’AST della Montagna al momento dell’attivazione del primo voucher.

· attuare gli interventi previsti per il voucher nel Progetto Individuale (P.I.) elaborato dall’équipe dell’ASST-Ufficio di Piano e condiviso con la famiglia;

· predisporre un Piano di Assistenza Individuale (P.A.I.), coerente con il P.I., in cui risulteranno declinate le prestazioni programmate;
· essere in possesso delle figure professionali necessarie all’erogazione degli interventi  previste a livello progettuale;

· a realizzare gli interventi  a livello domiciliare,  presso la sede della struttura erogatrice, o in altri contesti ( es. luoghi di aggregazione,..). 
· a rendicontare le prestazioni erogate secondo tempi e modalità definite dall’ATS.
· Di aver preso visione e di accettare le condizioni indicate nell’avviso di candidatura approvato con delibera n.___________ del _____________ dell’ATS della Montagna per la realizzazione di progetti attraverso l’attivazione di voucher sociosanitari mensili previsti dalla DGR 7856/2018 a favore di soggetti in condizioni di disabilità gravissima e delle loro famiglie.
Firma del Legale Rappresentante
Luogo e Data  ________________


   _______________________

Allegare copia del documento di identità del Legale rappresentante in corso di validità
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