Allegato 2

Relazione Tecnica aziendale


[image: image1.png]OO

@_e
&

00
N

PLUS MACOMER





 UNIONE DI COMUNI MARGHINE

                      Corso Umberto, n. 186, 08015 Macomer (NU)

                      Tel 0785/222204-222205-222208 

                               Mail: plus@unionemarghine.it PEC: protocollo@pec.unionemarghine.it

UFFICIO PLUS
BANDO PER   IL RINNOVO DELL'ALBO DEI  SOGGETTI ACCREDITATI NELL'AMBITO DEL SERVIZIO DI ASSISTENZA DOMICILIARE DELL’AMBITO PLUS MACOMER.

Il sottoscritto,

Nome _____________________________     Cognome _________________________                                   Codice Fiscale _____________ ________________ Nato/a ______________________   Prov. _____ il____________ residente in via _______________  ____________________  n. _____  Cap. _________________ Comune _______________________   Prov. _____


legale rappresentante dell’impresa/ società cooperativa/ consorzio di imprese/ onlus/  cooperativa sociale/ associazione di promozione sociale/ altra associazione o ente  denominato/a___________________________________________________________________________________________________________________________________
Indirizzo (sede legale) Via __________________________________________________

N°____    CAP   ___________ Città __________________________   Prov.  _______ Tel.____________________________ Fax _________________________     e.mail _____________________________________________________________________

Partita IVA ___________________________ Codice Fiscale _______________________

Con riferimento alla propria Domanda di iscrizione all’Albo dei soggetti accreditati all’erogazione del SAD nei Comuni dell’Ambito PLUS MACOMER, valendosi della facoltà concessagli dal DPR n° 445 del 28.12.2000, artt. 46 e 47, consapevole delle sanzioni penali previste dall’articolo 76 del DPR n° 445 del 28.12.2000, per le ipotesi di falsità in atti e dichiarazioni mendaci ivi indicate
DICHIARA

a. Che la propria organizzazione aziendale è la seguente (come previsto nell’art. 5 punto b) del bando di accreditamento):

____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
b. Che l’elenco delle eventuali prestazioni migliorative, aggiuntive, di qualità rispetto alle prestazioni obbligatorie secondo il disciplinare, sono le seguenti (come previsto nell’art. 5 punto b) del bando di accreditamento):

	Prestazione
	Tariffa

	
	

	
	

	
	


c. Che l’elenco degli eventuali servizi e prestazioni accessorie proposte in aggiunta a quelle obbligatorie previste negli atti di accreditamento – sono le seguenti (come previsto nell’art. 5 punto b) del bando di accreditamento):

	Prestazione
	Soggetto erogatore
	Tariffa

	
	
	

	
	
	

	
	
	


Luogo ______________     Data _______________________  

    IL DICHIARANTE

______________________
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