[bookmark: _GoBack]Allegato A – DOMANDA per l’Avviso di Manifestazione di Interesse di cui alla deliberazione n. 344 del 17-09-2021    


                                                                                            All’Azienda Ligure Sanitaria 
	Piazza della Vittoria, 15
	16121 GENOVA
	protocollo@pec.alisa.liguria.it 
	
OGGETTO: AVVISO DI MANIFESTAZIONE D’INTERESSE PER L’INCREMENTO DELLA RETE DI OFFERTA SOCIOSANITARIA EXTRA-OSPEDALIERA PER ANZIANI

IL/LA SOTTOSCRITTO/A   _____________________________________________________________ 
NATO/A   A  __________________________________________________  IL  ____________________ 
  NELLA SUA QUALITA’ DI LEGALE RAPPRESENTANTE DELL’ENTE GESTORE   _________________________________________________________________________
oppure
 AUTORIZZATO A RAPPRESENTARE LEGALMENTE con delega allegata L’ENTE GESTORE   _________________________________________________________________________

FORMA GIURIDICA _____________________________CODICE FISCALE ________________________ PARTITA IVA N. ___________________________   CON SEDE LEGALE/RESIDENZA IN ___________________ VIA/PIAZZA ___________________________________     TELEF. N. ____________________     
FAX N. _____________________ e-mail: ____________________________  

MANIFESTA INTERESSE IN RIFERIMENTO ALL’AVVISO DI CUI ALLA DELIBERAZIONE DI ALISA N. 344 DEL 17-09-2021 E A TAL FINE DICHIARA, AI SENSI DEGLI ART. 46 E 47 DEL DPR 28.12.2000 N. 445, CONSAPEVOLE DELLA RESPONSABILITA' PENALE CUI PUO’ ANDARE INCONTRO IN CASO DI AFFERMAZIONI MENDACI AI SENSI DELL'ART. 76 DEL MEDESIMO DPR n. 445/2000, DI:
1. Offrire posti nella/e Unità di Offerta e per il/i setting indicati nella tabella sottostante:
	Denominazione dell’Unità di offerta, indirizzo e Comune di Ubicazione
	ASL
	Distretto n.
	Setting
	Numero posti

	1
	
	
	
	

	2
	
	
	
	

	3
	
	
	
	


In caso di Ente Gestore che presenta più offerte (riferite allo stesso setting ma collocate in unità di offerta/sedi diverse oppure riferite a più setting anche nella stessa unità di offerta/sede,) deve essere compilata una riga per ciascuna offerta.
2. Autocertificare l’accreditamento della/delle unità di offerta/sede/i :
STRUTTURA 1
· Con sede in …………………………………………………………….

· Autorizzata per l’esercizio della funzione di ………………………………………….. con atto allegato n. …………    del…………….. rilasciata ai sensi della LR …………
· Per un numero complessivo di posti pari a ………………………………

· Provvedimento di Accreditamento approvato con atto …………    del…………….. rilasciato………………… oppure in fase di rinnovo …………………..oppure richiesto ex-novo ai sensi della LR …………
STRUTTURA 2
· Con sede in …………………………………………………………….

· Autorizzata per l’esercizio della funzione di ………………………………………….. con atto allegato  n. …………    del…………….. rilasciata ai sensi della LR …………
· Per un numero complessivo di posti pari a ………………………………

· Provvedimento di Accreditamento approvato con atto …………    del…………….. rilasciato……………… oppure in fase di rinnovo……………….. oppure richiesto ex-novo ai sensi della LR …………
STRUTTURA 3
………………………………………
N.B. Devono essere indicati gli estremi dell’accreditamento in essere alla data di presentazione della manifestazione di interesse, oppure gli estremi della comunicazione di avvio del procedimento di rinnovo dell’Accreditamento presso ALISA in caso in cui l’accreditamento fosse scaduto e sia stata istruita istanza di rinnovo, oppure gli estremi dell’istanza di accreditamento presentata ad ALISA presentata almeno 6 mesi prima della data di pubblicazione del presente Avviso. 

3. Avere/non avere Contratti in corso di validità con il SSR per prestazioni sociosanitarie extra-ospedaliere per Anziani
 Ente gestore che non ha alcun contratto in essere con il SSR nessuna delle proprie unità di offerta…………………….. (specificare quale)
 Ente gestore che ha un contratto in essere con il SSR con copertura dei posti a carico del SSR inferiore o uguale al 50% dei posti accreditati per il/i setting oggetto dell’offerta …………………….. (specificare quale)
 Ente gestore che ha un contratto in essere con il SSR con copertura dei posti a carico del SSR superiore al 50% dei posti accreditati per il/i setting oggetto dell’offerta …………………….. (specificare quale)
In caso di Ente gestore che ha già un contratto con il SSR e offre più di un setting, può essere crocettata più di un’opzione a seconda della situazione di ciascun setting  (occupato dal SSR fino al 50%, occupato dal SSR per oltre il 50%).
In caso di Ente gestore con contratto in essere con il SSR per il setting oggetto dell’offerta, specificare la/le unità di offerta, la/le tipologia del/dei setting e relativi posti autorizzati e accreditati (oppure con accreditamento in fase di rinnovo o con prima istanza di accreditamento presentata da più di 6 mesi) specificando altresì la percentuale di posti a contratto con il SSR sul totale dei posti autorizzati e accreditati al momento della presentazione della domanda. A tal fine compilare la tabella secondo l’esempio sotto riportato:

	Unità di offerta/sede
	Setting assistenziale oggetto del contratto in essere
	Posti autorizzati e accreditati 
	% di posti a contratto con il SSR sul totale dei posti autorizzati e accreditati 

	ESEMPIO
Villa XX

	RSA Mantenimento
	30 PL 
	90%

	
	Residenzialità Alzheimer 
	20 PL
	50%



4. Di aver aderito al questionario periodico condotto da A.Li.Sa. tramite “Monitoraggio Residenze” 
                      SI            NO        (barrare la risposta)

5. Aver provveduto a regolamentare le modalità organizzative adottate in base alle indicazioni dell’Ordinanza del Ministro della Salute 8 maggio 2021 per facilitare gli accessi dei visitatori 
Allegare le procedure scritte in merito alle disposizioni sulle visite di familiari agli ospiti della struttura e allegare altresì la nota di trasmissione alla ASL di riferimento così come indicato nella Deliberazione di A.Li.Sa. n. 253/2021.

6. Disporre di spazi esterni
                      SI            NO        (barrare la risposta)
In caso di risposta affermativa, precisare che gli spazi esterni a disposizione degli ospiti sono rappresentati da …………..(giardino, terrazzo,…..) per complessivamente metri quadrati ………………., attrezzati con …………………………………………………………..
Si rimanda al materiale fotografico e alla piantina in scala allegati.

Il sottoscritto dichiara altresì, ai sensi degli art. 46 e 47 del DPR 28.12.2000 n. 445, che:
 La società che gestisce la Struttura / le Strutture è iscritta al Registro delle Imprese presso la Camera di Commercio Industria Artigianato e Agricoltura di ............................................................................................................................................................
al n. REA ….............................………….......................... in data ……………................................................
capitale sociale di € …………………..........................
Ovvero
  La Società Cooperative/Consorzio di Cooperative è iscritta/o all’Albo Nazionale delle Società Cooperative presso la CCIAA di …………………………..............
alla sezione ……..............................................................................................................................…….;
Inoltre dichiara che:
 Il titolare di ditta individuale / soci delle S.n.c. / soci accomandatari delle S.a.s. / amministratori muniti di poteri di rappresentanza / socio unico persona fisica ovvero il socio di maggioranza in caso di società con meno di quattro soci, nonché il Direttore Tecnico, che rivestono o che hanno rivestito e cessato tali cariche nell’anno antecedente alla data di pubblicazione del bando non incorrono in una delle situazioni di incompatibilità a contrarre con la P.A. come descritte dall’art. 80 D.Lgs. 50/2016 (Codice dei Contratti Pubblici).
Ovvero
 Uno dei soggetti di cui sopra (indicare NOMINATIVO e CARICA)   ______________________________ ___________________________________________  è incorso in condanne, con sentenze passate in giudicato, o emesso decreto penale di condanna divenuto irrevocabile, oppure sentenza di applicazione della pena su richiesta ai sensi dell’art. 444 C.P.P., e precisamente(1):
____________________________________________________________________________     ___________________________________________________________________________  
e che l’impresa ha dimostrato una completa ed effettiva dissociazione dalla condotta penalmente sanzionata, come risulta dalla documentazione allegata; 
(1) Vanno indicate tutte le condanne penali, ivi comprese quelle per le quali il soggetto abbia beneficiato della non menzione. Non è necessario indicare le condanne quando il reato è stato depenalizzato ovvero per le quali è intervenuta la riabilitazione ovvero quando il reato è stato dichiarato estinto dopo la condanna ovvero in caso di revoca della condanna medesima.	



Il sottoscritto presta il consenso facoltativo al trattamento dei dati ai sensi del Regolamento Europeo 2016/679 e relative norme di armonizzazione, presa visione della sotta riportata informativa


ALLEGATI 

a) Documento di identità del legale rappresentante o del suo delegato
b) In caso di delega, copia della delega scritta del legale rappresentante
c) Copia dell’Autorizzazione al funzionamento rilasciata dal Comune su cui insiste la struttura
d) Documento recante le modalità organizzative scritte adottate sulla base delle indicazioni fornite dall’Ordinanza del Ministero della Salute 08/05/2021 per facilitare gli accessi dei visitatori e la relativa trasmissione alla ASL di riferimento 
e) Piantina e fotografie degli spazi esterni







Data __________________________                                                              Timbro dell’Ente
	Firma del legale rappresentante o suo delegato	_____________________________________


2

