All. A1 

Spett. C.I.S.S. 38
Via Ivrea 100
10082 Cuorgnè (TO)

[bookmark: _Hlk147227373][bookmark: _Hlk147766886]AVVISO PUBBLICO PER L’ISCRIZIONE DI PROFESSIONISTI SPECIALIZZATI PER L’EROGAZIONE DELLE PRESTAZIONI INTEGRATIVE NELL’AMBITO DEL PROGETTO INPS HOME CARE PREMIUM 2025-2028. 
DOMANDA DI PARTECIPAZIONE

Il/la sottoscritto/a _________________________________________________________________ 

Nato/a a ________________ Stato   ______________ il ________________
Residente a ___________________________ Prov ______in via ______________________n____
tel. _______________________ mail _____________________________________________
con codice fiscale n. _______________________________________________________________ 

con partita IVA n. __________________________________________________________________ 

(in alternativa)
Dipendente di (indicare l’ente datore di lavoro) ______________________________________________ 
con sede legale in __________________________________________________________________ 
Partita Iva______________________ codice fiscale _____________________
mail_______________________________________PEC_________________________________ 
tel__________________________

CHIEDE
di essere iscritto nell’Elenco di professionisti specializzati per l’erogazione delle prestazioni integrative nell’ambito del Progetto INPS Home Care Premium 2025-2028.

A tal fine, anche 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,



[bookmark: _Hlk198805740]DICHIARA
1) [bookmark: _Hlk198805640]□ Di essere iscritto al seguente Albo Professionale  ………………..……………………………....
• n. di iscrizione ............................................ ;
• data di iscrizione...............................................;

2) [bookmark: _Hlk198812574]□ (in alternativa per le figure professionali OSS e OSA) di essere in possesso dell’attestazione della qualifica di …………………………………………. (allegare copia dell’attestato di qualifica)
□ (in alternativa per le figure professionali Educatori Professionali) di essere in possesso della qualifica di…………………………………………………………… (allegare autocertificazione)
3) □ di aver preso visione dell’Avviso di Accreditamento e di accettarlo in ogni sua parte;
4) □ di accettare che tutte le comunicazioni avvengano a mezzo PEC o PEO (ciss38@pec.it; protocollo@ciss38.it;)

5 □ 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 (portale INPS) necessari per la realizzazione del progetto;

6) □ 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;

7) □ che il soggetto è dotato di adeguate coperture assicurative volte a garantire le persone destinatarie del servizio, gli operatori e i soggetti terzi per danni imputabili a soggetto erogatore o ad altri soggetti di cui debba rispondere;

8) □ di essere consapevole che il pagamento delle prestazioni integrative rese non compete al C.I.S.S.38 ma sarà eseguito dall’Inps 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;

[bookmark: _Hlk198813036]9) □ 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;

10) □ 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.

Nota importante per tutti i professionisti dipendenti di studi associati, società o società cooperative: le dichiarazioni dei punti 6, 7, 8, 9, 10 dovranno essere rese dal datore di lavoro e presentate e presentate in un’attestazione allegata alla domanda. 

Nota: tutto quanto riportato in questo modello di domanda è soggetto a variazioni/integrazioni nelle more di eventuali ulteriori variazioni dell’Inps al Bando HCP 2025

DICHIARA altresì
di impegnarsi a fornire le sotto indicate prestazioni individuate e di essere consapevole che le tariffe potranno subire variazioni a seguito delle verifiche della Direzione centrale Credito Welfare e Strutture sociali dell’INPS, alla quale spetta la verifica di congruità:

	TIPOLOGIA DI PRESTAZIONE
	TARIFFA proposta
(indicare un unico importo orario onnicomprensivo di ogni onere e spesa (es. IVA)

	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;
	

	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
	

	h) servizi professionali di infermieristica
	

	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)
	



ALLEGA
1. □  curriculum vitae;
2. □  fotocopia non autenticata di valido documento d’identità
3. □  attestato di qualifica (per figure OSS e OSA)
4. □  dichiarazione datore di lavoro dei punti 6, 7, 8, 9, 10
5. □  autocertificazione (per Educatori Professionali) 

…………………………, …..…………………
[Luogo]			[Data]                                         ……………………………………
[Firma leggibile]
