All_B: FAC SIMILE di domanda (da predisporre su carta semplice intestata dell’Ente richiedente in formato pdf unico e sottoscritto digitalmente dal legale rappresentante/procuratore)
Spett.le

ATS Val Padana

Via dei Toscani, 1

46100 Mantova

protocollo@pec.ats-valpadana.it
MANIFESTAZIONE DI INTERESSE ALL’ATTIVAZIONE DI POSTI DI CURE SUBACUTE NEL TERRITORIO DELL’ATS DELLA VAL PADANA
 (rilasciata in forma di dichiarazione sostitutiva di atto notorio, art.47 D.P.R. 445/2000)
Il sottoscritto/a   __________________________________________________________________

Nato/a  a________________________________  Prov (____)  il____________________________
residente nel Comune di  _____________________________   CAP   _____________  Prov  (_____)
via __________________________________________ n._____

in qualità di ______________________________________________________________________

(indicare se legale rappresentante o procuratore o altra persona legittimamente autorizzata ad impegnare l’ente)

dell’ente denominato______________________________________________________________
Codice Fiscale _______________________________Partiva IVA____________________________

con sede legale nel Comune di ___________________________________________ Prov (______)

CAP_____________via_____________________________________________________N._______

con sede operativa nel Comune di_________________________________________Prov (______)
CAP_____________via_____________________________________________________N._______

Tel._________________________ 
Indirizzo PEC (che l’ATS utilizzerà per le comunicazioni ufficiali relative all’avviso): ________________________________________________________________________________

Nominativo del Referente dell’Ente, al quale verranno inviate le comunicazioni:
Cognome Nome ………………………………………………………………………………………………………………………………

Email………………………………………………………………………………………………………………………………………………..

Recapito telefonico………………………………………………………………………………………………………………………….
Manifesta il proprio interesse 
All’attivazione temporanea (per n. 90 giorni, salvo ulteriori proroghe) di posti per cure subacute, secondo le modalità previste nell’Avviso di Manifestazione di Interesse rivolto agli Enti pubblici (non intercompany) o a privati erogatori sanitari o a gestori di RSA o Cure intermedie ubicati nel territorio dell’ATS della Val Padana con posti letto accreditati e non a contratto, per pazienti NON Covid.
A tal scopo, ai sensi e per gli effetti previsti dagli artt. 46 e 47 del D.P.R. 445/2000 e consapevole delle sanzioni penali previste dall’art.76, nonché di quanto stabilito dall’art. 75 del D.P.R. n. 445/2000, in caso di dichiarazioni non veritiere, sotto la propria personale responsabilità 
DICHIARA
1) che, mediante questa manifestazione di interesse, intende mettere a disposizione la seguente struttura (indicare denominazione, tipologia e ubicazione della struttura) __________________________________________________________________________

2) che la struttura sopracitata è accreditata (indicare gli estremi del provvedimento) __________________________________________________________________________;

3) che i posti letto messi a disposizione per cure sub acute sono n. __________ e che:
□ derivano dalla conversione temporanea dei seguenti posti in assetto accreditato e non a contratto_______________________________________________________________ 
4) di essere in grado di garantire tutti i requisiti gestionali e organizzativi previsti dalla DGR n. IX/1479/2011;

5) che i posti di cure sub-acute potranno essere attivati entro n. gg. (max 15) __________________________________________________________________________
6) di dare la propria disponibilità a mantenere attivo il servizio per n. 90 giorni, salvo ulteriori proroghe;

7) di accettare la tariffa di € 170/die, per l’erogazione di cure sub-acute omnicomprensiva di tutti gli oneri; 
8) di impegnarsi per ogni paziente ricoverato alla compilazione di specifica documentazione sanitaria con registrazione puntuale delle attività di gestione clinica ed assistenziale (cartella clinica);

9) di impegnarsi all’assolvimento dei debiti informativi secondo modalità e tempistiche definite da Regione Lombardia e da ATS Val Padana in relazione alle attività svolte oggetto del presente avviso.
10) di aver preso visione e di accettare tutte le prescrizioni della manifestazione di interesse e di essere edotto e consapevole degli effettivi oneri che il servizio comporta. 
Luogo e Data________________

Il legale Rappresentante o Procuratore








_______________________________________

Allegati:
- allegato C: dichiarazione sostitutiva requisiti soggettivi per soggetto gestore[image: image1.png]



