Allegato 2

REGIONE CAMPANIA
AZIENDA SANITARIA NAPOLI 3 SUD

Via Marconi n. 66 - 80059 Torre del Greco (NA)
C.F. e P. IVA 06322711216

MODELLO DI DOMANDA

per la contrattualizzazione di prestazioni di Assistenza Domiciliare Integrata (ADI)

Spett.le ASL Napoli 3 Sud
protocollo@pec.aslnapoli3sud.it

Oggetto: Manifestazione di interesse per la contrattualizzazione di prestazioni di Assistenza
Domiciliare Integrata (ADI) ai sensi dell'art. 8-quinquies del D.Lgs. n. 502/1992 e s.m.i. in
attuazione della Delibera del Direttore Generale n. 569 del 17/04/2026

ll/La sottoscritto/a
Nato/a a
Residente in
Via/Piazza

In qualita di

Ente gestore

Codice fiscale

Sede legale

Indirizzo

PEC

E-mail

Provvedimento
Autorizzazione/Scia

Prov. i/
CAP Prov.
n.

Legale rappresentante / Procuratore / altro soggetto legittimato

Partita IVA
Comune Prov. CAP
Via/Piazza n.
Atto n. del [
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Allegato 2

Provvedimento di

. Atto/provvedimento regionale n. del [/ [

accreditamento
Attivita accreditata Cure Domiciliari (ADI) livello:

. Comune Prov. CAP
Sede operativa

. . Via/Piazza n.

Indirizzo sede operativa

. . Comune Prov. CAP
Sede organizzativa
Indirizzo sede Via/Piazza n.

organizzativa

Referente dell’Ente per le comunicazioni

Cognome e nome

Ruolo

E-mail

Telefono cellulare

MANIFESTA IL PROPRIO INTERESSE

a partecipare alla procedura finalizzata alla contrattualizzazione per I'attivita di Cure Domiciliari
(ADI) da erogare sul territorio del’ASL Napoli 3 Sud, secondo quanto previsto dall’Avviso pubblico e
dagli atti aziendali conseguenti.

A tal fine, sotto la propria personale responsabilita, ai sensi e per gli effetti degli artt. 46 e 47 del
D.P.R. n. 445/2000, consapevole delle sanzioni penali previste dall’art. 76 del medesimo decreto e
delle conseguenze amministrative derivanti da dichiarazioni mendaci,

DICHIARA

— di essere in possesso dell’Autorizzazione/Scia per I'erogazione delle cure domiciliari;

— di essere in possesso dell’'accreditamento istituzionale regionale per I'attivita per la quale si
presenta domanda, come da informazioni sopra riportate;

— di possedere i requisiti soggettivi necessari ai fini della stipula del contratto individuale;
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Allegato 2

— di garantire il possesso e la permanenza dei requisiti organizzativi e gestionali necessari ai fini
della stipula e dell’'esecuzione del contratto;

— di non trovarsi in alcuna delle cause ostative o di esclusione previste dalla normativa vigente, per
guanto applicabili;

— di accettare espressamente, senza alcuna riserva, tutte le condizioni, modalita e disposizioni
previste nell’Avviso e nel contratto individuale ex art. 8-quinquies del D.Lgs. n. 502/1992 e
ss.mm.ii.;

— di garantire I'avvio delle attivita entro 10 giorni dalla sottoscrizione del contratto, assicurando
continuita assistenziale a favore dei cittadini residenti e/o domiciliati nel territorio del’ASL Napoli
3 Sud;

— di aver preso visione dell’Avviso di manifestazione di interesse e di accettarne integralmente il
contenuto.

Allegati
o copia del provvedimento di Autorizzazione/Scia
o copia del provvedimento regionale di accreditamento;
o eventuale procura;
o copia del documento di identita del sottoscrittore, ove dovuta;
o ogni ulteriore documento ritenuto utile ai fini dell’istruttoria.

Il Legale Rappresentante / Pro
Luogo e data g pp curatore

Documento da sottoscrivere digitalmente ai sensi del D.Lgs. n. 82/2005 e ss.mm.ii.
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