Allegato F – autocertificazione in merito al mantenimento dei requisiti di accreditamento






AUTOCERTIFICAZIONE IN MERITO AL MANTENIMENTO DEI REQUISITI PER L’ ACCREDITAMENTO DELLE UNITA’ DI OFFERTA SOCIALI PER LA PRIMA INFANZIA

Spett.le 	RISORSA SOCIALE GERA D’ADDA  a.s.c 
VIA DALMAZIA, 2
24047 - TREVIGLIO (BG)


Il/la sottoscritto/a ___________________________________________________________________
Nato/a   a           _____________________________________________________________________
Residente in     _______________________________Provincia  _________ CAP __________________
Via _______________________________________________________________n. _____________
C.F. ______________________________________________________________________________ 
in qualità di Legale Rappresentante della Cooperativa/Associazione/Ente/Azienda:  
_________________________________________________________________________________ 
con sede legale a ____________________________________________ Provincia ________________  
CAP __________ Via  _________________________________________ ______ n._______________ 
Cod. Fisc.____________________________________ P. IVA _________________________________ 
N.Telefono _________________________________________ N.Fax __________________________
E-mail_____________________________________________________________________________ 
In merito al servizio
 (barrare la casella interessata):
· NIDO
· MICRO NIDO
· CENTRO PRIMA INFANZIA
· NIDO FAMIGLIA

Denominata _____________________________________________________________ con sede in:
Comune ________________________________________ Provincia ___________ CAP ____________ 
Via ___________________________________ n. _______ Tel ________________________________
Fax ______________________________ E-mail ____________________________________________
Presso locali:
· Di proprietà
· Concessi in affitto
· Concessi in comodato d’uso

valendosi della facoltà concessa dall’art. 47 del DPR 445/2000 ed a conoscenza che:
· in caso di dichiarazioni mandaci saranno applicate le pene stabilite dal Codice Penale e dalla leggi speciali in materia (art. 76 del DPR 445/2000)
· in caso di dichiarazioni non veritiere è prevista la decadenza del beneficio eventualmente conseguito (art. 75 del DPR 445/2000)  
sotto la propria responsabilità ad ogni effetto di legge 

DICHIARA

1. non aver riportato condanna definitiva per reati gravi in danno dello Stato o della comunità che incidono sulla moralità professionale;
2. non aver riportato condanne penali per fatti imputabili all’esercizio di unità d’offerta del sistema sanitario, sociosanitarie e sociale;
3. 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;
4. non essere sottoposto a procedimento per l’applicazione di una misura di prevenzione;
5. 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 la gestione della medesima unità d’offerta;
6. di non trovarsi in stato di fallimento, liquidazione coatta, concordato preventivo, o nei cui riguardi sia in corso un procedimento per la dichiarazione di una di tali situazioni.
7. che il proprietario dei locali (in caso di affitto o comodato d’uso) non si trovi in stato di fallimento, liquidazione coatta, concordato preventivo, o nei cui riguardi sia in corso un procedimento per la dichiarazione di una di tali situazioni.  
8. altre fattispecie previste dall’art.38 del decreto legislativo n.163/2006.
9. che la Cooperativa/Associazione/Ente/Azienda è iscritta a:
□ Albo □ Registri Regionali □ C.C.I.A. □ Tribunale □ Registro prefettizio
(con il/i n. ………………………………….............................................................);
10. che la sede INPS di competenza presso la quale richiedere la certificazione attestante la regolarità dei versamenti contributivi è la seguente __________________________________;
11. che lo scopo sociale comprende la tipologia di attività da accreditare;
12. di applicare integralmente, nei confronti dei propri dipendenti addetti ai servizi oggetto di accreditamento e, se cooperative, anche nei confronti dei soci, i CCNL di settore e gli accordi integrativi territoriali sottoscritti dalle Organizzazioni Sindacali maggiormente rappresentative sul piano nazionale, con particolare riferimento al rispetto dei salari minimi, anche nei confronti di eventuali collaboratori a qualsiasi titolo; 
13. di adempiere agli obblighi fiscali e ai contributi previdenziali ed assistenziali a favore dei lavoratori secondo la legislazione italiana o quella di appartenenza;
14. di essere in regola con tutte le disposizioni attinenti la prevenzione degli infortuni e le assicurazioni relative a favore di chiunque, a qualsiasi titolo, lavori per esso o verso terzi;
15. di essere in regola con le norme che disciplinano il diritto al lavoro dei disabili, ex art. 17 della Legge 68/99 ovvero di non essere tenuto al rispetto di tali norme, avendo alle dipendenze  un numero di lavoratori inferiori a 15;
16. di essere in regola con gli obblighi relativi al pagamento delle imposte;
17. di essere  in regola con gli adempimenti e le norme previste dal D. Lgs.9 aprile 2008 n° 81.
18. di essere in regola rispetto a tutte le disposizioni vigenti in materia di protezione dei dati personali (D.Lgs. n. 196 del 30/06/2003 e successive modifiche ed integrazioni);
19. di possedere i criteri e i requisiti di accreditamento previsti dalle disposizioni regionali e dall’Ambito Territoriale (compilare allegato G) 
20. di poter comprovare il possesso dei criteri e requisiti per l’accreditamento sotto dichiarati attraverso idonea documentazione conservata presso l’unità di offerta, ai sensi dell’art. 43 del DPR 445 e di essere consapevole dei controlli che effettuerà RISORSA SOCIALE per conto dell’Ambito Territoriale di Treviglio, ai sensi dell’art. 71 del citato D.P.R. n. 445/2000.

E CHIEDE
che ogni comunicazione relativa al presente bando di accreditamento sia comunicata al seguente indirizzo __________________________________________________________________________ n.fax.__________________________E-mail _____________________________________________ 
infine ALLEGA
· Elenco aggiornato del personale operante presso il servizio, alla data di compilazione dell’autocertificazione - se variato rispetto a quello presente nello scorso anno scolastico (ALLEGATO H);
· Tabella relativa alle ore di formazione accreditata realizzate e in corso di realizzazione (ALLEGATO I);
· Carta del Servizio in uso – se variata rispetto a quella a quella utilizzata nello scorso anno scolastico;
· Tabella aggiornata sulle rette relativa all’a.s. in corso (ALLEGATO J);
· Copia della carta d’identità del legale rappresentante.

Luogo e Data, _______________________   LEGALE RAPPRESENTANTE _____________________________

Il sottoscritto dichiara, infine, 
· di aver letto l’informativa ai sensi del D. Lgs. 30.6.2003 n. 196;
· di acconsentire espressamente, ai sensi del D. Lgs. 30.6.2003 n. 196, al trattamento dei dati forniti, fermo restando il diritto di richiederne in qualsiasi momento l’aggiornamento, la rettifica ovvero l’integrazione.

Luogo e Data, _______________________   LEGALE RAPPRESENTANTE _____________________________
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