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Modello D
Al Consorzio dei Servizi sociali e socio-sanitari dell’Ambito Territoriale C08
 Ufficio Autorizzazioni e Accreditamenti

Oggetto: Domanda di accreditamento per l’esercizio di servizi residenziali e semi-residenziali nonché di servizi territoriali e domiciliari, ai sensi dell’art. 9 del Regolamento regionale N° 4 del 7 aprile 2014.

	Il/la sottoscritto/a

	

	Luogo e data di nascita


	

	Codice Fiscale


	

	Residenza


	

	nella qualità di


	

	della società/Cooperativa etc.

	

	con sede legale in


	

	C.F. / P. I.V.A.
	

	Telefono e Fax
	

	e-mail e p.e.c.
	


CHIEDE
ai sensi dell’art. 9 del Regolamento regionale N° 4 del 7 aprile 2014 e s.m.i., pubblicato sul b.u.r.c. N° 28 del 28.04.2014:

· il rilascio dell’accreditamento
· per servizio residenziale e semiresidenziale

· per servizio domiciliare e territoriale

· adeguamento alla nuova disciplina (per soggetti già in possesso di accreditamento ai sensi della d.g.r.c. N° 16/2009)
	del soggetto denominato

	

	sito nel Comune di


	

	al seguente indirizzo


	

	denominazione del servizio:
	

	già autorizzato con provvedimento:
	

	(per soggetti già in possesso di accreditamento ai sensi della d.g.r.c. 16/09) già accreditato con provvedimento:
	


A tale fine, consapevole delle sanzioni penali in caso di dichiarazioni false e della conseguente decadenza dai benefici eventualmente conseguiti, ai sensi dell’art. 38 del D.P.R. 445/2000, sotto la propria responsabilità dichiara la sussistenza di tutti i requisiti indicati dall’art. 10 del Regolamento regionale N° 4/2014 e, dunque
DICHIARA

A. di essere in possesso di autorizzazione all’esercizio del servizio;

B. (Per servizi residenziali e semiresidenziali) di essere in possesso dei requisiti previsti dagli artt. 5 e 9, commi 1 e 3, del Regolamento regionale N° 4/2014;
C. (Per servizi domiciliari e territoriali) di essere in possesso dei requisiti previsti dagli artt. 7 e 9, commi 2 e 3, del Regolamento regionale N° 4/2014;
DICHIARA INOLTRE
A. di essere informato, ai sensi del D.Lgs. 193/2006, che i dati personali raccolti saranno trattati, anche con strumenti informatici, esclusivamente nell’ambito del procedimento per il quale la presente dichiarazione viene resa.

Si allega la seguente documentazione:
(Per servizi residenziali e semiresidenziali)
1) copia del documento di riconoscimento del legale rappresentante;

2) copia dell’atto costitutivo e dello statuto del prestatore;

3) copia planimetria quotata dei locali e degli eventuali spazi verdi annessi;

4) copia del titolo di godimento dell’immobile in cui si realizza il servizio;

5) relazione sulla gestione delle emergenze;

6) dotazione organica del personale e delle relative qualifiche e funzioni;

7) copia della carta dei servizi;

8) copia della polizza assicurativa di copertura dei rischi, infortuni e responsabilità civile per gli ospiti, i dipendenti e i volontari.
(Per servizi domiciliari e territoriali)
1) copia del documento di riconoscimento del legale rappresentante;

2) copia dell’atto costitutivo e dello statuto del prestatore;

3) relazione sulla modalità per la formalizzazione del contratto educativo/assistenziale con l’utente, prevedendo il coinvolgimento dei familiari/tutori;

4) relazione sulle procedure per la gestione informatizzata della documentazione;
5) piano di programmazione e modalità di controllo dei risultati, in relazione:
- agli obiettivi generali e specifici del servizio, alle azioni finalizzate a garantire la continuità assistenziale

- al contatto con l’ambiente esterno e fruizione delle risorse del territorio da parte degli utenti

- alla formazione del personale ed interventi per favorire l’inserimento del personale neo assunto e del personale volontario

- alla prevenzione del burnout nel quale siano individuati i fattoti di rischio e pianificate riunioni organizzative degli operatori con periodicità almeno mensile nonché supervisione, con periodicità almeno semestrale, realizzata da personale di comprovata esperienza

______________________ lì ________________________
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