

             				Spett. C.I.S.S.-A.C.
VIA SAN FRANCESCO D’ASSISI 2 
10014 CALUSO (TO)
consorzio@pec.cissac.it

AVVISO PUBBLICO PER L’ISTITUZIONE DI UN ELENCO DI SOGGETTI ACCREDITATI PER L’EROGAZIONE DELLE PRESTAZIONI INTEGRATIVE NELL’AMBITO DEL PROGETTO INPS HOME CARE PREMIUM 2025-2028
DOMANDA DI PARTECIPAZIONE
Dichiarazioni sostitutive di certificazioni o sostitutive di atto di notorietà 
(artt. 46 e 47 del D.P.R. 445/2000 e ss. mm. e i.)

Il/la sottoscritto/a ___________________________________________________________________ 

Nato/a a ____________________________________ il ___________________________________

In qualità di _____________________________________________________________________ 

con sede in _____________________________________________________________________ 

Via______________________________________________________________________________

codice fiscale n. _______________________________________________________________ 

partita IVA n. __________________________________________________________________ 

tel. _______________________________________   cell. _________________________________ 

PEC____________________________________________________________________________ 

e-mail _________________________________________________________________________ 

DICHIARA
1. di essere iscritto presso il seguente Ordine Professionale _______________________________________________________ al n. ___________________ in data ________________________ e di dare atto che non è interessato da provvedimenti di sospensione o radiazione dallo stesso. 
ovvero
di possedere la qualifica di (cancellare l’opzione non interessata) operatore sociosanitario (OSS)/ operatore socioassistenziale (OSA) conseguita in data___________ presso_______
2. di essere nelle condizioni di poter garantire lo svolgimento delle attività di cui al presente Avviso
CHIEDE
di essere iscritto nell’elenco di soggetti accreditati per l’erogazione delle prestazioni integrative nell’ambito del Progetto INPS Home Care Premium 2025-2028 per la categoria (barrare l’opzione interessata)
· professionisti
· dipendenti
di proporre le seguenti tariffe, corrispondenti alle relative prestazioni professionali:

	TIPOLOGIA DI PRESTAZIONE
	TARIFFA
(indicare importo orario, IVA e ogni altro onere se dovuto)

	
	IN STUDIO
	A DOMICILIO

	a) servizi professionali domiciliari finalizzati a migliorare l'autonomia personale nelle attività di vita quotidiana, effettuati da terapista occupazionale
	
	

	b) servizi professionali di terapia della neuro e psicomotricità dell'età evolutiva 
	
	

	c) servizi professionali di psicologia e psicoterapia
	
	

	d) servizi professionali di fisioterapia
	
	

	e) servizi professionali di logopedia
	
	

	f) servizi professionali di biologia nutrizionale e di dietistica (come da integrazione INPS del 15/05/2025)
	
	

	g) servizi specialistici finalizzati al potenziamento e alla crescita delle capacità relazionali ed emotive, effettuati dall’educatore professionale sociosanitario o dall’educatore professionale socio pedagogico (come da integrazione INPS del 15/05/2025)
	
	

	h) s servizi professionali di infermieristica
	
	

	[bookmark: _Hlk198627020][bookmark: _Hlk198627029]i) servizi professionali di cura e di assistenza alle persone in condizione di disabilità, finalizzati a soddisfarne i bisogni primari e favorirne il benessere e l'autonomia, effettuati da operatore sociosanitario (OSS) e da operatore socioassistenziale (OSA) in possesso dell’attestazione della relativa qualifica professionale (come da integrazione INPS del 15/05/2025)
	
	



DICHIARA altresì
· [bookmark: _Hlk198626794]di aver preso visione, ben conoscere e accettare integralmente e incondizionatamente le norme e le disposizioni contenute nell’AVVISO PUBBLICO PER L’ISTITUZIONE DI UN ELENCO DI SOGGETTI ACCREDITATI PER L’EROGAZIONE DELLE PRESTAZIONI INTEGRATIVE NELL’AMBITO DEL PROGETTO INPS HOME CARE PREMIUM 2025-2028;

· di essere a conoscenza e di accettare espressamente che:
· la mancata stipula o la risoluzione della convenzione tra l’INPS e il C.I.S.S-A.C. comporterà l’annullamento del bando con decorrenza immediata
· l’adesione all’avviso non prevede alcun contratto né rapporto giuridico diretto tra il professionista ed il C.I.S.S-A.C. il quale agisce in nome e per conto dell’INPS al solo fine di reperire e accreditare in piattaforma le professionalità che possono essere scelte dall’utente finale nel limite del budget assegnato
· il rimborso delle prestazioni professionali rese avverrà direttamente dall’INPS secondo le modalità indicate nel bando e nulla potrà essere richiesto al Consorzio non essendo coinvolto in questo processo.
· le tariffe proposte dal professionista in fase di domanda saranno assoggettate all’approvazione della Direzione centrale Credito Welfare e Strutture sociali dell’INPS, alla quale spetta la verifica di congruità
· sono a totale carico del professionista gli adempimenti da svolgere sul portale INPS successivamente all’accreditamento da parte del C.I.S.S-A.C.
· [bookmark: _Hlk198627223]rimane in capo al soggetto che presenta domanda il rispetto della vigente normativa in materia di sicurezza sul lavoro, privacy, fiscale, contributiva, per quanto applicabile.

· di accettare che tutte le comunicazioni dell’Amministrazione avvengano a mezzo posta elettronica certificata al proprio indirizzo sopra indicato;
· di essere informato che ai sensi e per gli effetti del D. Lgs. 196/2003 e s.m.i., che i dati raccolti saranno trattati, anche con strumenti informatici, esclusivamente nell’ambito del procedimento per il quale la dichiarazione viene resa;
· di impegnarsi a comunicare tempestivamente ogni variazione relativa alla titolarità, alla denominazione o ragione sociale, alla rappresentanza, all'indirizzo della sede ed ogni altra variazione rilevante dei dati e/o dei requisiti richiesti per la partecipazione alla presente procedura.

ALLEGA

1. curriculum vitae;
2. fotocopia non autenticata di valido documento d’identità.

                    Luogo e data 						                        Firma 

