[bookmark: _Hlk198721331]ALLEGATO N°1

[bookmark: _Hlk198721107] AVVISO ESPLORATIVO PER L’ACCREDITAMENTO DI PROFESSIONISTI PER L’ATTIVAZIONE DEL PROGETTO INPS 
“HOME CARE PREMIUM 2025-2028”
ISTANZA DI ACCREDITAMENTO  


Il sottoscritto 				 Nato il 	a 	[ 		] Via							  con codice fiscale n. 							  con partita IVA n. 							 tel. 		 cell. 					  PEC						 
e-mail 	

CHIEDE

di essere iscritto nell’elenco di soggetti attuatori di “prestazioni integrative” di cui al progetto “Home Care
Premium 2025 – INPS – Gestione Dipendenti Pubblici per i seguenti servizi: (barrare la casella che interessa)

· servizi professionali di psicologia e psicoterapia
· servizi professionali di fisioterapia
· servizi professionali di logopedia
· servizi professionali di biologia nutrizionale e dietistica;
· 	servizi specialistici finalizzati al potenziamento e alla crescita delle capacità relazionali ed emotive, effettuati dall’educatore professionale sociosanitario o dall’educatore professionale socio pedagogico
· servizi professionali di infermieristica
· 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).
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Il contenuto generato dall'IA potrebbe non essere corretto.]Ambito Sanluri
Unione Comuni Marmilla
Comuni di Barumini, Collinas, Furtei, Genuri, Gesturi, Las Plassas, Lunamatrona, Pauli Arbarei, Samassi, Sanluri, Segariu, Serramanna, Serrenti, Setzu, Siddi, Tuili, Turri, Ussaramanna, Villamar, Villanovaforru, Villanovafranca.
ASL Mediocampidano
Provincia SUD SARDEGNA
Email: hcp@plussanluri.it 
PEC: distrettosanluriplus@legalmail.it 



Tutto ciò precisato

A tal fine ai sensi degli artt. 46 e 47 del DPR 28 dicembre 2000 n. 445, consapevole delle sanzioni penali previste dall’art. 76 del medesimo DPR 445/2000, per le ipotesi di falsità in atti e dichiarazioni mendaci ivi indicate,
Dichiara

· di essere iscritto presso l’Ordine Professionale  corrispondente alle attività per cui si richiede l’accreditamento (indicare denominazione Ordine)______________________________________________ dal__________________ n. di iscrizione______________________________________________________;
· di essere in possesso di Partita IVA_________________________________________________________________
oppure
· di non essere in possesso di Partita IVA ma di essere dipendente della Società o dello Studio associato (inserire tutti i dati della società: Denominazione e Ragione sociale, sede legale, codice fiscale/p. Iva, email e pec, recapito telefonico) __________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________;
· di aver preso visione dell’Avviso di Accreditamento e di accettarlo in ogni sua parte;
· di accettare integralmente e senza eccezione alcuna le clausole contenute nell'avviso pubblico del 25/03/2025 (bando HCP 25);
· di accettare che tutte le comunicazioni dell’Unione Comuni Marmilla (Plus Sanluri) avvengano a mezzo posta elettronica;
· di essere in possesso dei requisiti professionali richiesti e, senza alcuna remunerazione aggiuntiva, di essere disponibile all’apprendimento delle funzionalità tecniche ed operative degli strumenti tecnologici in uso agli utenti, all’ATS ed all’INPS;
· di essere in possesso di tutti i requisiti necessari per contrarre con la P.A. di cui agli artt. 94 e ss. del D. Lgs. 36/2023 qui richiamati in via analogica;
· di impegnarsi a far fronte ai bisogni degli utenti nel rispetto di quanto previsto nei piani assistenziali individuali (PAI) redatti dall’Inps;
· Di essere dotato di adeguate coperture assicurative volte a garantire le persone destinatarie del servizio e i soggetti terzi per danni imputabili al soggetto erogatore o ad altri soggetti di cui debba rispondere;
· di essere consapevole che il pagamento delle prestazioni integrative rese avverrà con cadenza mensile, solo ed esclusivamente a seguito di caricamento della corrispondente fattura nell’area dedicata sul sito web Inps e solo previa vidimazione della stessa da parte dell’utente beneficiario, a conferma dell’avvenuto espletamento del servizio;
· di essere informato, ai sensi delle vigenti disposizioni normative in tema di Tutela dei dati, che i dati raccolti saranno trattati, anche con strumenti informatici, nell’ambito del procedimento per il quale la presente dichiarazione viene resa;
· di impegnarsi a comunicare tempestivamente eventuali variazioni dei dati trasmessi nella presente istanza prendendo atto che l’omessa, parziale o tardiva segnalazione potrebbe causare ritardi e problematiche nei pagamenti gestiti direttamente da Inps.

Si allega alla presente:
· Copia certificazione iscrizione all’Albo professionale (o alla relativa Sezione) se prevista;
· Copia documento di riconoscimento in corso di validità;
· Tariffario Orario, con distinte le tariffe per erogazione della prestazione presso il domicilio del beneficiario e erogazione presso il proprio studio. La tariffa è indicata al lordo di IVA ed eventuali oneri


Luogo e data


Firma ed eventuale timbro
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