Allegato A . Manifestazione di interesse
MANIFESTAZIONE DI INTERESSE PER L’ACQUISIZIONE DELLA DISPONIBILITÀ ALL’ESECUZIONE DELLE VACCINAZIONI ANTI COVID DOMICILIARI DA PARTE DEGLI ENTI EROGATORI DI ADI E CURE PALLAITIVE DOMICILIARI, ACCREDITATI E A CONTRATTO O NON A CONTRATTO IN ATTUAZIONE DELLA DGR N. XI/4506 DEL 30/03/2021
Il/la sottoscritto/a …………………………………………, nato/a a …………………………. Prov (……) il………………. CF …………………………………………………  in qualità di Legale Rappresentante/Procuratore dell’Ente Erogatore denominato ………………………. con sede legale nel comune di ………………………………. Prov (….) via  ………………., n. ……….. 
CF ………………………………  P. IVA …………………………………………………….

Tel. ……………………………….. e.mail …………………………………………………….

in relazione all’avviso di ATS della Montagna ex DGR n. XI/4506/2021 finalizzato all’acquisizione della disponibilità all’esecuzione di vaccinazioni anti COVID-19 domiciliari da parte di Enti erogatori ADI e UCP-Dom accreditati e a contratto o non a contratto
MANIFESTA
La propria disponibilità ed interesse all’esecuzione delle vaccinazioni anti COVID – 19 domiciliari ai sensi della DGR n. XI/4506/2021
E A TAL FINE DICHIARA
DICHIARAZIONE SOSTITUTIVA DI ATTO DI NOTORIETA’

(ART. 46 e 47 DPR 28 dicembre 2000, n. 445)

sotto la propria responsabilità, consapevole delle sanzioni penali previste dall’art. 76 del DPR 445/2000 in caso di dichiarazioni mendaci e falsità in atti (barrare la casistica di interesse):
· di essere ENTE accreditato a contratto con ATS della Montagna per Unità d’Offerta di ………………………………. (specificare se ADI e/o UCP-Dom)
· di essere ENTE accreditato NON a contratto con ATS della Montagna, che già eroga prestazioni di …………………. (specificare se ADI e/o UCP-Dom) sul territorio di ATS della Montagna, accreditato dalla ATS di ……………………... (specificare ATS che ha rilasciato l’accreditamento) 
DICHIARA altresì:

· di aver preso visione e di accettare tutto quanto contenuto nell’avviso per la manifestazione di interesse oggetto della presente istanza e negli atti normativi ivi citati, con particolare riferimento all’allegato 1 alla DGR n. XI/4506/2021 e, nello specifico, al § 5 “Obblighi dei Soggetti gestori ADI/Cure Palliative Domiciliari Erogatori di vaccino anti COVID-19”, cui l’Ente dovrà scrupolosamente attenersi;

· di accettare la programmazione in capo alla ATS, nonché le procedure che declineranno il percorso vaccinale e che verranno successivamente fornite;

· di essere dotato di idonei frigoriferi allarmati, con registrazione continua della temperatura in locali vigilati h 24 o comunque idonei a prevenire il furto (DGR n. XI/4506/2021 – allegato 1 § 3);

· di avere la capacità organizzativa per far fronte a quanto dichiarato in termini di “unità vaccinali” giornaliere, con particolare riferimento all’obbligatorietà della presenza di personale medico in sede vaccinale;
· di possedere i requisiti soggettivi di accreditamento posti in capo all’Ente gestore.

Allegati:

· copia del documento di identità in corso di validità

· eventuali informazioni integrative
Luogo e data 

Firma Legale Rappresentante 

__________________________

In conformità alle disposizioni nazionali e comunitarie in materia di protezione dei dati personali si autorizza la competente amministrazione all’utilizzo e al trattamento dei dati riportati nella presente e per tutte le procedure connesse alle finalità della manifestazione di interesse, di cui alla DGR n. XI/4138 del 21/12/2020.
Luogo e data 

Firma Legale Rappresentante 

__________________________

