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CARTA INTESTATA SOGGETTO RICHIEDENTE 

 

DOMANDA DI PARTECIPAZIONE 
 

AVVISO PER LA COSTITUZIONE DI UN ELENCO DI FORNITORI PER L’EROGAZIONE DI 
SERVIZI DI SUPPORTO ALLA DOMICILIARITA’ A SEGUITO DI DIMISSIONI OSPEDALIERE, A 

VALERE SUL PROGETTO PNRR M5C2I1 - SUB INVESTIMENTO 1.1.3 - RAFFORZAMENTO 
DEI SERVIZI SOCIALI A FAVORE DELLA DOMICILIARITÀ - CUP G94H22000160001 

 
Spett.le 

UFFICIO DI PIANO 
c/o Comune di Gorgonzola 

 Via Italia 62  
20064 Gorgonzola 

 
Il/la sottoscritto/a__________________________________________________________ 

Nato/a il ________________________________ a _______________________________ 

Residente a _____________________________________________________________ 

In via/piazza ____________________________________________________________ 

 

Codice fiscale   |__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__| 

 

Nella qualità di legale rappresentante della  

 

Cooperativa/Azienda/Associazione/Società sportiva/Altro (specificare)________________ 

______________________________________________________________________ 

con sede a ______________________________________________________________ 

In via/piazza ____________________________________________________________ 

 

Codice fiscale/P. IVA   |__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__| 

 

Consapevole della responsabilità penale in cui incorre chi sottoscrive dichiarazioni mendaci 
e delle relative sanzioni penali di cui all’art. 76 del D.P.R. 445/2000, nonché delle 
conseguenze amministrative di decadenza dai benefici eventualmente conseguiti al 
provvedimento emanato ai sensi del D.P.R. 28/12/2000 n. 445, che i fatti, stati e qualità 
riportati nei successivi paragrafi corrispondono a verità. 

RICHIEDE 

Di poter essere inserito nell’elenco degli Enti idonei ad erogare servizi di supporto alla domiciliarità 
a seguito di dimissioni ospedaliere, a valere sul progetto PNRR M5C2I1 - Sub Investimento 1.1.3 - 
Rafforzamento Dei Servizi Sociali A Favore Della Domiciliarità - CUP G94H22000160001, e nello 
specifico per i seguenti servizi (indicare una o più attività che si intende erogare): 

 Assistenza domiciliare socioassistenziale, finalizzata, sulla base del progetto personalizzato, a 

soddisfare il bisogno di assistenza al domicilio, di persone anziane, disabili o adulte fragili, per 

un monte ore sino a un massimo di 6 ore al giorno;  



Allegato A 
 

2 

 

 Assistenza domiciliare socio assistenziale continuativa, finalizzata a soddisfare il bisogno di 

persone anziane, disabili o adulte fragili, per un monte ore dalle 7 ore sino alle 24 ore/giorno; 

 Servizio pasti caldi a domicilio, da fornirsi attraverso un servizio erogato da ETS, cooperative, 

associazioni e/o società mediante, personale qualificato.  

 Teleassistenza o Servizio che offre Assistenza remota attraverso l’utilizzo di tecnologie come 

telefoni, braccialetti o dispositivi con pulsante SOS per gestire allarmi, chiamate di supporto e 

attivare servizi di emergenza. 

 

Dichiara inoltre di essere disponibile ad erogare tali servizi sul territorio dei seguenti Ambiti Territoriali 

afferenti all’ASST Melegnano Martesana ((indicare uno o più ambiti in cui si è disponibili a prestare 

attività):  

 Cernusco sul Naviglio, capofila Gorgonzola: Comuni di Bellinzago L.do, Bussero, Cambiago, 

Carugate, Cassina de Pecchi, Cernusco sul Naviglio, Gessate, Gorgonzola, Pessano con Bornago; 

 Pioltello: comuni di Pioltello, Vimodrone, Segrate e Rodano; 

 Melzo: comuni di Melzo, Vignate, Cassano d’Adda, Inzago, Liscate, Pozzuolo, Truccazzano, 

Settala; 

 Trezzo sull’Adda: Comuni di Basiano, Masate, Grezzago, Pozzo d’Adda, Trezzano Rosa, 

Vaprio d’Adda, Trezzo sull’Adda; 

 

DICHIARA 

 che l’organizzazione risulta iscritta alla Camera di Commercio, Industria, Artigianato e 
Agricoltura della provincia in cui ha sede, o ad analogo registro dello stato di 
appartenenza (indicare quale) _______________________, e che l’oggetto sociale 
dell’impresa risulta coerente con l’oggetto dei servizi/interventi oggetto del presente 
avviso; 

oppure 
 che l’organizzazione risulta iscritta al seguente albo o registro pubblico (specificare 

quale) _________________________________________________________ 

 
INOLTRE DICHIARA 

 
 

1. l’inesistenza di impedimenti a contrattare con la Pubblica Amministrazione secondo quanto 
previsto dal D.lgs. 231/2001 e dall’art. 1-bis della L. 383/2001 e s.m.i.;  

 
2. che nei propri confronti non sussistono le cause di decadenza, di sospensione o di divieto 

previste dall’art. 67 del D. LGS. 159/2011 o di un tentativo di infiltrazione mafiosa di cui all’Art. 
84 comma 4 del medesimo decreto; 

 
3. di conoscere, aver preso visione e accettare incondizionatamente, in ogni sua parte ed 

elaborato, il contenuto del documento; 
 

4. di impegnarsi ad effettuare qualsiasi trattamento di dati personali e sensibili a norma 
dell’informativa fornita ai sensi dell’art. 13 del Reg. UE 2016/679 – GDPR e stabilito che il 
titolare del trattamento dei dati è il Comune di Gorgonzola, con sede Via Italia n.62 - 20064 
Gorgonzola (MI). 
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5. non aver riportato condanna definitiva per reati gravi in danno dello Stato o della comunità 
che incidono sulla moralità professionale; 
 

6. l’assenza di procedimenti penali pendenti per fatti imputabili alla gestione dell’unità di offerta 
oggetto dell’istanza; 
 

7. non aver riportato condanne penali per fatti imputabili all’esercizio di unità d’offerta del 
sistema sanitario, sociosanitario e sociale; 
 

8. non essere incorso nella applicazione della pena accessoria della interdizione da una 
professione o da un’arte e interdizione dagli uffici direttivi delle persone giuridiche e delle 
imprese; 
 

9. non essere sottoposto a procedimento per l’applicazione di una misura di prevenzione; 
 

10. non avere provocato, per fatti imputabili a colpa del soggetto gestore, accertata 
giudizialmente, la risoluzione dei contratti di accreditamento o convenzioni, stipulati negli 
ultimi dieci anni, per l’erogazione dei servizi previsti dall’Avviso; 
 

11. l’insussistenza delle cause di esclusione automatica di cui all’articolo 94 del Codice dei 
Contratti Pubblici D.Lgs. 36/2023; 

 
 
 
Allega inoltre la seguente documentazione:  

- Curriculum vitae aziendale sotto forma di dichiarazione/relazione ai sensi e per gli effetti della L. 
445/200, firmato dal rappresentante legale; 

- Statuto e Atto Costitutivo; 

- Polizza assicurativa RCT/O.  

 

Lì___________________________________ 

 
Firma del legale rappresentante 
 
___________________________________ 
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SCHEDA ANAGRAFICA IDENTIFICATIVA DELL’ENTE 

Denominazione ___________________________________________________________ 

Indirizzo sede legale _______________________________________________________ 

________________________________________________________________________ 

Codice fiscale/P. IVA   |__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|  

Telefono ________________________________________________________________ 

Indirizzo e-mail ___________________________________________________________ 

Eventuale sito web ________________________________________________________ 

Indirizzo sede operativa ____________________________________________________ 

_______________________________________________________________________ 

Telefono ________________________________________________________________ 

Indirizzo e-mail ___________________________________________________________ 

Apertura al pubblico nei giorni di ______________________________________________ 

dalle ore ____________________________ alle ore ______________________________ 

 

Telefono per reperibilità telefonica _______________________________ 

Altre sedi _________________________________________________________________ 

_________________________________________________________________________ 

_________________________________________________________________________ 

_________________________________________________________________________ 

 

Responsabile Amministrativo/Contabile _______________________________________ 

Telefono __________________________________________________________________ 

Responsabile della sede operativa ______________________________________________ 

Telefono ___________________________________________________________________ 

 

Coordinatore del servizio __________________________________________________ 

Titolo di Studio ____________________________________________________________ 

Telefono _________________________________________________________________ 

Indirizzo e-mail ____________________________________________________________ 

 

ADEMPIMENTI IN MATERIA DI PRIVACY 
Ai fini del rispetto delle vigenti disposizioni in materia di privacy (Regolamento Europeo n° 679/2016) si rende noto che: 
• i dati personali forniti verranno trattati esclusivamente per le finalità del presente Avviso, potranno essere comunicati ad altri 
Enti/società nel rispetto delle disposizioni normative vigenti; 
• il conferimento dei dati ha natura obbligatoria in quanto indispensabili per avviare il procedimento amministrativo e l’erogazione 
del beneficio; 
• il dichiarante ha diritto, all’accesso, all’aggiornamento e rettifica, all’opposizione al trattamento, alla cancellazione e limitazione 
all’utilizzo dei suoi dati personali; 
Il Titolare del trattamento è il Comune di Gorgonzola, nella persona del Sindaco/Rappresentante legale dell’Ente.  
 
 
Per informazioni: Ufficio di Piano tel. 0295701803 - mail: udp@comune.gorgonzola.mi.it 

mailto:udp@comune.gorgonzola.mi.it

