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	CONVENZIONE INTERCOMUNALE PER LA  GESTIONE ASSOCIATA
            DEI SERVIZI SOCIO-ASSISTENZIALI - EDUCATIVI
Comuni di: Paullo (Ente Capofila), Peschiera Borromeo, Mediglia, Pantigliate, Tribiano

Provincia di Milano



DOMANDA DI LEGITTIMAZIONE ALL’EROGAZIONE DI 

PRESTAZIONI ED INTERVENTI    EDUCATIVI  TERRITORIALI E/O DOMICILIARI RIVOLTI A SOGGETTI   DISABILI, IN BASE AL MODULO GESTIONALE DELL’ ACCREDITAMENTO.

Spett.le

COMUNE DI PAULLO

Ufficio di Piano

Ambito Distrettuale di Paullo

Il/la sottoscritto/a …………………………………………………………………………………..….

Nato/a ………………………………………………… il ……………………………………….…...

Residente a…………………………………………… Via…………………………………………..

…………………………………………………………………………………………………………

Codice Fiscale …………………………………………………………………………………….…..

In qualità di legale rappresentante della Coop./Associaz./Ente/Azienda ……………………………..

…………………………………………………………………………………………………………

con sede legale in …………………………………… Via ……………………………………….….

C.F./P.I.V.A. n° ……………………………………………………………………………………….

CHIEDE

L’accreditamento della ( Cooperativa/Associazione/Ente/Azienda)………………………………….. …..……………………………………………………………………………………………………    per l’erogazione di prestazioni socio-assistenziali ed educative territoriali e/o domiciliari, previste nel Bando di Accreditamento approvato dal  Comune di Paullo con Det.           rivolte a soggetti disabili  residenti nel territorio dell’ambito distrettuale di Paullo.

Richiede l’accreditamento nei seguenti Comuni:

· Mediglia

· Paullo

· Pantigliate

· Peschiera Borromeo

· Tribiano

A tal fine si allega la dichiarazione di possesso dei requisiti previsti dall’Avviso Pubblico sopra citato.

Si allega inoltre, al fine di permettere la verifica del possesso dei requisiti previsti   progetto organizzativo funzionale:

1.   Copia dello Statuto e/o atto costitutivo/altro (con evidenziato lo scopo sociale)

2.    Scheda anagrafica – identificativa dell’organizzazione e delle risorse umane

3.    Documentazione relativa al rispetto del D. Lgs. 626 del 19.09.1994 (Dichiarazione di accettazione di nomina di medico competente; Copia delle comunicazioni agli istituti di cui al comma 11 dell’art. 8 del D. Lgs. 626 del 19.09.1994 dell’avvenuta nomina del Responsabile del Servizio di Protezione e Prevenzione; Certificazione nominativa dei rappresentanti dei lavoratori per la sicurezza)
4.   Elenco delle figure professionali di cui dispone e copia degli attestati di qualifica professionale

5.   Curriculum relativo a esperienze precedenti o in corso  nell’Area della disabilità relativamente ad interventi     socio – assistenziali ed educativi territoriali e/o domiciliari    

6.  Carta dei Servizi

7.  Copia della cartella utente, da lasciare presso il domicilio per le annotazioni degli interventi svolti e dei bisogni/problemi rilevati, ai fini della registrazione del processo di gestione del caso.

Al fine di determinare il punteggio relativo al paragrafo 5 dell’Avviso Pubblico di Accreditamento, si allega:

· la documentazione relativa alle modalità operative di gestione della selezione e inserimento di nuovi operatori. 

· il programma annuale di massima dell’attività formativa degli operatori.

· le procedure di coordinamento utilizzate,  evidenziando i tempi delle attività      previste. 

· le procedure di valutazione della qualità del servizio utilizzate  evidenziando i criteri di valutazione, modalità e standard di riferimento.

· la documentazione relativa alle modalità operative di gestione della rilevazione dei bisogni con indicazioni degli strumenti e dei modelli adottati.

· la documentazione relativa alle modalità di gestione delle informazioni

· la documentazione relativa alle procedure per la gestione dei reclami e per la gestione del disservizio.

Data 








Firma

_______________





________________________
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