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MODULO DI RICHIESTA DI ACCREDITAMENTO

OGGETTO: richiesta di accreditamento per la costituzione di un elenco di Professionisti erogatori di prestazioni integrative di cui al “Progetto Home Care Premium 2025”, finanziato da INPS

Il/la sottoscritto/a ___________________________________________nato/a a _____________________________ 
(____) il ___/___/______residente in ____________________________ Via/Piazza _________________________
n. ___ C.A.P. _________Codice Fiscale ____________________________ Partita IVA ________________________
e-mail _____________________________________________ PEC ______________________________________________
Tel. ____________________ Cell. ______________________
Albo Professionale di appartenenza ___________________________________ N. iscrizione ____________

CHIEDE
	di essere iscritto nell’Elenco dei Fornitori del progetto “Home Care Premium 2025-2028” dell’Unione di Comuni Marghine per le prestazioni socio-assistenziali integrative di seguito indicate:
	

		TIPO DI PRESTAZIONE
	PROPOSTA TARIFFARIA (Euro/ora)

	

	

	

	

	

	

	

	

	

	



	

	
	

	
	

	
	


DICHIARA ai sensi degli articoli 46 e 47 del DPR 445/2000 e consapevole delle sanzioni penali previste dall’art. 76 del medesimo DPR, per le ipotesi di falsità in atti e dichiarazioni mendaci.
PER SE STESSO DICHIARA
di accettare integralmente e senza eccezione alcuna le clausole contenute nell’Avviso pubblico;
di non trovarsi in alcuno degli stati, condizioni o situazioni previste dall’art. 80 del D.Lgs 50/2016;
l’inesistenza di violazioni gravi, definitivamente accertate, alle norme in materia di contribuzione sociale;
 l’inesistenza di violazioni gravi alle norme in materia di sicurezza e lavoro;
di non avere subito condanne per reati che incidono sulla affidabilità morale e professionale;
di non avere contenziosi o debiti pendenti con l’Unione dei Comuni del Marghine;
di accettare che i dati vengano trasmessi all’INPS per la gestione del progetto;
di accettare che il beneficiario contatti direttamente il professionista e fissi gli appuntamenti tramite piattaforma INPS; 
di accettare che le prestazioni saranno rimborsate mensilmente sulla base delle fatture validate in procedura.


Ai sensi dell’art. 13 del Regolamento (UE) 2016/679 del Parlamento Europeo e del Consiglio del 27 aprile 2016, relativo alla protezione dei dati personali, si autorizza il trattamento dei dati personali conferiti in sede di partecipazione alla presente procedura e acquisiti dall’Ente, esclusivamente per le finalità connesse all’espletamento delle attività previste dal presente avviso.
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Luogo e data ______________________________                     Firma ________________________________________
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