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46100 Mantova
OGGETTO: MANIFESTAZIONE DI INTERESSE ALL’APERTURA DI DEGENZE DI COMUNITÀ DI LIVELLO BASE PER PAZIENTI COVID-19 ASINTOMATICI O PAUCISINTOMATICI.

Il sottoscritto _______________________________________________ nato a ______________________________ il ________________ nella sua qualità di _______________________________________________________________ (indicare se legale rappresentante o procuratore o comunque altra persona legittimamente autorizzata ad impegnare l’ente) 
del (denominazione ente)________________________________________________________________________________________________ con sede in _____________________________________Via ____________________________________________________________________________ n. partita IVA _____________________________  n. codice fiscale _________________________________
DICHIARA

1) che, per ospitare pazienti “COVID 19 positivi” asintomatici/paucisintomatici, mediante questa manifestazione di interesse intende mettere a disposizione la seguente struttura (indicare denominazione, tipologia e ubicazione della struttura) _________________________________________________
2) che la struttura sopracitata (indicare l’ipotesi che ricorre e gli estremi del provvedimento)  è accreditata     e      è/non è a contratto;

3) che l’edificio messo a disposizione (indicare l’ipotesi che ricorre) è totalmente dedicato a pazienti COVID-19 oppure che gli spazi messi a disposizione per pazienti COVID-19 sono isolati rispetto agli spazi dedicati a pazienti no COVID-19;
4) che i p.l. letto messi a disposizione sono n.   …...   articolati in nei seguenti nuclei/reparti…….. 
5) di essere in grado garantire tutti i requisiti gestionali e organizzativi previsti dalla DD.G.R. n. XI/2019/2019 e n. XI/3681/2020 e dall’Avviso di ATS Val Padana e in particolare che il personale sarà interamente dedicato alle degenze di comunità e non in condivisione con altri servizi e che sarà identificata la figura medica responsabile della presa in carico del paziente;
6) che l’impianto per l’erogazione gas medicali, installato nella struttura messa disposizione, è in grado di erogare n…………. litri/ossigeno/minuto massimo, e che lo stesso ha le seguenti caratteristiche tecniche (descrizione)………………………………………………………………………………………………….
7) che i posti di degenze di Comunità potranno essere attivati entro il…………………………………………………………………………………………………………….
8) di dare la propria disponibilità a mantenere attivo il servizio fino al 31.5.2021;
9) di accettare la tariffa di € 130/die per il servizio di degenze di comunità di livello base omnicomprensiva di tutti gli oneri;
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;
          ______________________________, lì_____________________
FIRMA
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