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Alla SOCIETÀ DELLA SALUTE PISTOIESE

VIALE GIACOMO MATTEOTTI 19
51100 PISTOIA
MANIFESTAZIONE D’INTERESSE 
ALL’ ISCRIZIONE NELL'ELENCO DEGLI OPERATORI ACCREDITATI 
per l’erogazione di interventi di sostegno e/o supporto socio-educativo per consentire la partecipazione di minorenni con disabilità attestata ex lege 104/92 ad attività di socializzazione e/o aggregazione nel periodo estivo dell’anno 2026
CUP QSFP 2023 E91H23000150001 - CUP QSFP 2024 E91H25000240001
DICHIARAZIONE SOSTITUTIVA DI CERTIFICAZIONI E DELL’ATTO DI NOTORIETÀ 
(artt. 46 e 47 del D.P.R. 28 dicembre 2000, n. 445)

Il/La sottoscritto/a _________________________________________________________________________ 
nato/a a_______________________________(__) il ___ /___/____/ C.F._____________________________
residente in _____________ (cap _____) Via ____________________________n.______ in qualità di legale 
rappresentante del seguente soggetto giuridico: _____________________________________________________
avente sede legale in _________________________________________ (cap ______)
Via ________________________________________n._________C.F./P.IVA______________________________
Tel.________________, e-mail ____________________ PEC ___________________
avente la seguente forma giuridica: 
__________________________________________________________________
MANIFESTA INTERESSE
Ad essere inserito nell'elenco degli operatori ACCREDITATI PER L’EROGAZIONE di interventi di sostegno e/o supporto socio-educativo a minorenni con disabilità attestata ai sensi della Legge 104/92, art. 3, co.3, al fine di garantirne la partecipazione ad attività di socializzazione e/o aggregazione nel periodo estivo dell’anno 2026.
e a tal fine dichiara
ai sensi degli articoli 46 e 47 del D.P.R. 445/2000, consapevole delle sanzioni penali, nel caso di dichiarazioni non veritiere, di formazione o uso di atti falsi, richiamate dall'articolo 76 del D.P.R. 28 dicembre 2000, n. 445, nonché della decadenza dai benefici eventualmente conseguenti alla dichiarazione non veritiera, e consapevole altresì che l'accertata non veridicità della dichiarazione comporta il divieto di accesso a contributi, finanziamenti e agevolazioni per un periodo di due anni decorrenti dall’adozione del provvedimento di decadenza (art. 75 d.P.R. 28 dicembre 2000, n. 445)
· Di essere in possesso di esperienza nella gestione di servizi nell’ambito della disabilità grave maturata negli ultimi 3 anni (2023-2024-2025) come di seguito descritto:
	


· Di essere in possesso di accreditamento per assistenza domiciliare e/o altri servizi alla persona ai sensi della Legge Regione Toscana 82/2009 e Regolamento 11 agosto 2020, 86/R, nonché delle delibere regionali di riferimento per i servizi di seguito indicati:
	indicare il Comune che ha rilasciato l’accreditamento e i servizi accreditati



DICHIARA altresì
· di aver letto e compreso e conseguentemente di accettare, senza condizione e riserva, tutte le norme e disposizioni contenute nell’Avviso;
· di non essere incorsi in violazioni, definitivamente accertate, rispetto agli obblighi relativi al pagamento delle imposte e tasse secondo la legislazione italiana

· di essere in regola con le norme sulla sicurezza e salute dei luoghi di lavoro previste dal D.Lgs. 81/2008 e s.m.i.;

· di aver ben compreso che la scelta degli operatori economici che erogheranno i servizi è riservata ai beneficiari degli stessi e/o ai loro familiari e che la Società della Salute Pistoiese non garantisce un numero minimo di servizi da attivare;
· Di impegnarsi a rendicontare le spese come richiesto dalle Linee guida per l’impiego della Quota Servizi del Fondo Povertà annualità 2023 e 2024
· di essere informato, ai sensi e per gli effetti del D. Lgs. 196/2003 che i dati raccolti saranno trattati anche con strumenti informatici, esclusivamente nell’ambito del procedimento per il quale la dichiarazione viene resa;
· di non trovarsi in stato di fallimento, di liquidazione, di cessazione di attività o di concordato preventivo e in qualsiasi altra situazione equivalente secondo la legislazione del proprio stato, ovvero di non avere in corso un procedimento per la dichiarazione di una di tali situazioni e che tali circostanze non si sono verificate nell'ultimo quinquennio,
· che non è stata pronunciata alcuna condanna, con sentenza passata in giudicato, per qualsiasi reato che determina l'incapacità a contrattare con la P.A.;
· di non avere procedimenti in corso ai sensi dell'art. 416/bis del codice penale;

per i soggetti privati (contrassegnare se ricorre il caso):
|_|
di essere in regola con gli obblighi relativi al pagamento dei contributi previdenziali e assistenziali a favore dei lavoratori, secondo la legislazione del proprio stato e di avere i seguenti dati di posizione assicurativa:
INPS ______________ matricola _______________ sede di ________________________________
INAIL _____________  matricola _______________ sede di _________________________________

per i soggetti privati (contrassegnare se ricorre il caso):
|_|
di essere in regola con gli obblighi concernenti le dichiarazioni in materia di imposte e tasse e con i conseguenti adempimenti, secondo la legislazione del proprio stato;

per le cooperative (contrassegnare se ricorre il caso):
|_|
di applicare il contratto collettivo di lavoro anche per i soci della cooperativa.
S'IMPEGNA
a comunicare tempestivamente ogni variazione relativa alla titolarità, alla denominazione o ragione sociale, alla rappresentanza, all'indirizzo della sede ed ogni altra rilevante variazione dei dati e/o requisiti richiesti
(luogo e data) (firma del legale rappresentante)
N.B. In caso di firma NON DIGITALE allegare copia del documento d’identità del sottoscrittore, in corso di validità.
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