Istanza di adesione - Allegato n. 1

Al Comune di Napoli

Servizio Attivita Amministrative
della Municipalita 6

Via Domenico Atripaldi 64
80146 - Napoli

Oggetto: Istanza di adesione al Patto di Accreditamento per il Servizio di
Assistenza Domiciliare Socio Assistenziale per la Municipalita 6

Il sottoscritto/a

Dati del Legale Rappresentante

Cognome e Nome

Data e luogo di j
nascita
Codice Fiscale

Indirizzo completo

Telefono, fax, mail

E-mail certificata:

In qualita di legale rappresentante di

Dati del Soggetto proponente

Denominazione

Natura giuridica
Codice fiscale
Partita Iva

N. iscrizione
|C.C.LAA,

Sede legale

Indirizzo
CAP
Citta

Prov.

Telefono

Fax
E-mail;

[ E-mail certificata:




chiede

1. Di aderire al Patto di Accreditamento per il Servizio di Assistenza Domiciliare
Socio Assistenziale per la Municipalita 6 ai sensi del R.R. 4/2014, secondo le
modalita previste nell'Avviso Pubblico approvato con Determinazione dirigenziale
n.2 del 18 febbraio 2016,

2. Dichiara ai sensi del DPR 28 dicembre 2000, n. 445, sotto la propria esclusiva
responsabilitd e consapevole delle sanzioni previste dalla legislazione penale e
dalle leggi speciali in materia di falsita negli atti di essere in possesso dei requisiti

di carattere specifico previsti dal citato Avviso pubblico e nello specifico,:

- Di essere in possesso del titolo abilitativo per l'esercizio del servizio di

Assistenza Domiciliare Socio Assistenziale presso il Comune di Napoli e di aver
- presentato la Segnalazione Certificata di Inizio Attivita in data ed

acquisita al Protocollo del Servizio Politiche di Inclusione Sociale — Citta

Solidale del Comune di Napoli con protocollo generale n.

del

- Di essere in possesso del titolo di accreditamento ai sensi del Regolamento
Regionale n.4/14 per il Servizio di Assistenza Domiciliare Socio Assistenziale
rilasciato dal Comune di Napoli in data con provvedimento
dirigenziale n. ovvero di essere in possesso del titolo di
accreditamento ai sensi del Regolamento Regionale n.4/14 per il Servizio di
Assistenza Domiciliare Socio Assistenziale rilasciato dal Comune di

in data, con provvedimento n,

- Che I'Equipe Operativa Standard, cosi come prevista dall'Avviso Pubblico, & in
possesso dei requisiti previsti dal Regolamento Regionale n. 4/14 e dal
Catalogo dei Servizi per lo specifico servizio di Assistenza Domiciliare Socio
Assistenziale é formata dai seguenti operatori:

data di Ruolo nell' Equipe
Nome Cognome nascita Titolo di Studio professionale
Coordinatore

Operatore (indicare livello)
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adempimenti connessi alla procedura deliq suddetta selezione (informativa ai sens; del
D. Lgs. 196/03 art. 13).

Napoli i Firma del Legale Rappresentante
Timbro dell’Ente
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