Allegato N.1
	DICHIARAZIONE DI MANIFESTAZIONE DI INTERESSE ALL’AVVISO PUBBLICO PER LA GESTIONE DEL SERVIZIO DI TRASPORTO RESO AI PAZIENTI NEFROPATICI ASSISTITI DALLA A.S.S.T. DI CREMA


Il/la sottoscritt__  _____________________________________________________________________
nat__ a ____________________________________________il _________________________________

C.F. n. _______________________________________________________________________________

in qualità di Titolare o Legale rappresentante ovvero Procuratore, come da procura generale/speciale in data ___/___/______ a rogito Notar ______________________________________________________ Rep. n. ___________________ (allegata in originale o copia conforme) 

	Ragione Sociale impresa
	

	Partita IVA
	

	Codice Fiscale
	

	Sede Legale
	

	Sede Operativa [se diversa dalla sede legale]
	

	Recapiti
	tel.:
	fax:

	Posta elettronica ORDINARIA
	

	Posta elettronica CERTIFICATA
	

	POSIZIONE INPS (solo società)
	sede :    _______________________
	num.:_______________

	
	Indicare se l’Azienda gestisce soci lavoratori iscritti alle gestioni autonome artigiani e commercianti 

 FORMCHECKBOX 
 SI                    FORMCHECKBOX 
 NO

	POSIZIONE INAIL (solo società)
	sede :    _______________________
	num.:_______________

	Cassa Previdenziale DI COMPETENZA (solo per professionisti) 

(cipag, enpab, enpacl, epap, eppi, inarcassa, cassa nazionale del notariato, inps gestione separata ecc…)
	cassa previdenziale


______________________

sede 

(solo per inps gestione separata)

_______________________


	numero matricola

____________________

	Camera di commercio di competenza (indicare il numero a fianco)
ovvero

registro generale regionale del volontariato (indicare il numero a fianco)

ovvero

Albo delle societa’ cooperative (indicare il numero a fianco)

	

	Agenzia delle Entrate 

di competenza
	

	Tribunale

di competenza
	


FORMULA ISTANZA
A codesta Amministrazione al fine di proporre la propria candidatura per l’erogazione del servizio di cui trattasi.
A tale scopo il sottoscritto, consapevole delle sanzioni penali nel caso di dichiarazioni non veritiere, di formazione o uso di atti falsi, richiamate dall’Art. 76 D.P.R. 445 del 28.12.2000 e ss.mm.ii. e della decadenza dei benefici conseguiti al provvedimento eventualmente emanato sulla base di dichiarazione non veritiera ai sensi dell’Art. 75 dello stesso D.P.R.
DICHIARA

· di essere in possesso dei requisiti di ordine generale di cui agli art. 94, 95, 96, 97 e 98 del D.lgs. n. 36/2023; 

· di essere in possesso di una sede operativa ubicata nel Comune di__________________________;
in subordine se privo di una sede operativa sul territorio lombardo:
· di attivare una sede operativa sul territorio di Regione Lombardia entro 30 gg dalla richiesta di stipula della convenzione da parte della ASST di Mantova (da compilarsi per i soli soggetti privi di sede operativa al momento della sottoscrizione della presentazione della domanda di partecipazione).

DICHIARA ALTRESI’

Di rendersi disponibili per l’erogazione del servizio nel rispetto della programmazione oggetto di concertazione tra i Vettori ed il Direttore della SC Nefrologia e Dialisi dell’ASST di Crema sulla base dell’effettivo fabbisogno, tenuto conto delle disponibilità, dell’ambito territoriale (dei comuni interessati e dei Presidi), del numero di pazienti, della tipologia e frequenza settimanale dei trasporti sia verso il Centro Dialisi del Presidio Ospedaliero di Crema  che del Presidio Ospedaliero di Rivolta d’Adda. 
Di impegnarsi, in particolare, a mettere a disposizione ed individuare il parco autoveicoli come da elenco allegato;
Di prestare il servizio all’interno dell’ ambito territoriale  per gli assistiti ivi residenti;
Di rendicontare periodicamente, secondo gli accordi con la A.S.S.T., le prestazioni erogate mensilmente;
Di avere nell’organizzazione i seguenti volontari/dipendenti__________________________________,
in possesso dei requisiti previsti dalla DGR 16/5/2016 n. X/5165,
SI IMPEGNA
A produrre in fase di stipula della convenzione la sottoelencata documentazione per una valutazione di idoneità tecnico professionale dell’appaltante:

a) Nominativo del Responsabile del Servizio di Prevenzione e Protezione;

b) Nominativo del Medico del Lavoro competente;

c) Piano di sicurezza dei lavoratori;

d) Nominativo degli operatori che presteranno servizio presso la sede, con riferimenti Inail, Inps e copia delle relative idoneità;

e) Referente e/o Direttore lavori e/o Responsabile dell’affidamento
Luogo e data 







 IL DICHIARANTE

______________________ 





  __________________________

     (firma digitale)
