Allegato A) – ISTANZA DI PARTECIPAZIONE
OGGETTO: 
AVVISO PUBBLICO FINALIZZATO ALL’ACCREDITAMENTO DELLE FIGURE PROFESSIONALI RICHIESTE DAL BANDO INPS HOME CARE PREMIUM 2025/2028, PERIODO 1° LUGLIO 2025 – 30 GIUGNO 2028. ISTANZA DI PARTECIPAZIONE

Il/la sottoscritto/a____________________________________________________________________

nato/a  _________________________ il _____________________________ residente a _________________________________ prov. ________ cap _______________ in via ________________________________n._________________________________________________

in qualità di_____________________________________________ codice fiscale _________________________________ partita IVA_____________________ indirizzo mail __________________________ PEC​​​​​​​​​​​_______________________  tel. _____________________ cell. ____________________

CHIEDE

di essere inserito nell’elenco degli operatori accreditati per il Consorzio Intercomunale dei servizi socio assistenziali per l’erogazione delle prestazioni integrative previste dal progetto Home Care Premium 2025/2028 finanziato dall’ Inps.
A tale scopo chiede l’iscrizione per la seguente prestazione:

(barrare con una x la/e sezione/i per cui si chiede l’iscrizione)
· servizi professionali domiciliari finalizzati a migliorare l'autonomia personale nelle attività di vita quotidiana, effettuati da terapista occupazionale;

· servizi professionali di terapia della neuro e psicomotricità dell'età evolutiva;

· servizi professionali di psicologia e psicoterapia;
· servizi professionali di fisioterapia;

· servizi professionali di logopedia;

· servizi professionali di biologia nutrizionale;

· servizi specialistici finalizzati al potenziamento e alla crescita delle capacità relazionali ed emotive, effettuati dall’educatore professionale sociosanitario o dall’educatore professionale socio pedagogico. Con chiarimento in data 11 aprile 2025, INPS ha precisato che la figura dell’educatore professionale sociosanitario di cui al DM 520/1998, prevista dall’art.17, comma 1, lettera g del Bando HCP 2025/2028, è da ritenersi riferita, in generale, sia a soggetti minori di età che a persone maggiorenni in condizioni di disabilità. Si precisa, altresì, che le funzioni socioeducative, oltre che riabilitative, come da legislazione vigente, potranno essere svolte dall’educatore professionale sociosanitario;
· servizi professionali di infermieristica;
· servizi professionali (*) di cura e di assistenza alle persone in condizione di disabilità, finalizzati a soddisfarne i bisogni primari e favorirne il benessere e l'autonomia, effettuati da operatore sociosanitario (OSS) e da operatore socioassistenziale (OSA).

(*) Per i servizi professionali indicati, è necessaria l’iscrizione da parte del professionista al rispettivo Albo professionale di appartenenza, ad eccezione delle prestazioni effettuate da operatore sociosanitario (OSS) e da operatore socioassistenziale (OSA) per le quali è necessario il possesso dell’attestazione della relativa qualifica professionale.

A tale fine, ai sensi degli articoli 46 e 47 del D.P.R. 28 dicembre 2000, n. 445, consapevole delle sanzioni penali previste dal successivo articolo 76 per le ipotesi di falsità in atti e dichiarazioni mendaci ivi indicate

DICHIARA

· di essere iscritto al seguente Ordine Professionale  ___________________________________

· n. di iscrizione _____________________________________________________________
· data di iscrizione ___________________________________________________________
· luogo di iscrizione__________________________________________________________ 
· di possedere il seguente titolo di studio ____________________________________________ 
· link di accesso all’albo di propria pertinenza ________________________________________ 

· che il tariffario orario, onnicomprensivo, è il seguente:

	TIPOLOGIA DI PRESTAZIONE
	TARIFFA ORARIA

(indicare importo onnicomprensivo)

	a) servizi professionali domiciliari finalizzati a migliorare l'autonomia personale nelle attività di vita quotidiana, effettuati da terapista occupazionale
	€………………/orari

	b) servizi professionali di terapia della neuro e psicomotricità dell'età evolutiva
	€………………/orari

	c) servizi professionali di psicologia e psicoterapia
	€………………/orari

	d) servizi professionali di fisioterapia
	€………………/orari

	e) servizi professionali di logopedia
	€………………/orari

	f) servizi professionali di biologia nutrizionale
	€………………/orari

	g) servizi specialistici finalizzati al potenziamento e alla crescita delle capacità relazionali ed emotive di minori affetti da autismo, effettuati dall’educatore professionale sociosanitario o dall’educatore professionale socio pedagogico

	€………………/orari

	h) servizi professionali di infermieristica
	€………………/orari

	i) servizi professionali (*) di cura e di assistenza alle persone in condizione di disabilità, finalizzati a soddisfarne i bisogni primari e favorirne il benessere e l'autonomia, effettuati da operatore sociosanitario (OSS) e da operatore socioassistenziale (OSA).


	€………………/orari


· che non sussistono, nei propri confronti le clausole di esclusione di cui all’Art. 94 del d.lgs n. 36/2023;
· di aver preso visione dell’Avviso e di accettarlo in ogni sua parte;

· di accettare che tutte le comunicazioni dell’Amministrazione avvengano a mezzo posta elettronica certificata al proprio indirizzo sopra indicato; 
· di essere dotato di adeguata copertura assicurativa – contratta con la Compagnia assicurativa _________________, polizza n° ___________ del ______________, volta a garantire le persone destinatarie del servizio, gli operatori e i soggetti terzi per danni imputabili a soggetto erogatore o ad altri soggetti di cui debba rispondere;
· di essere consapevole che le tariffe proposte, prima della stipula della Convenzione, saranno assoggettate all’approvazione della Direzione centrale Credito Welfare e Strutture socili dell’INPS, alla quale spetta la verifica di congruità; 

· di impegnarsi a rispettare i trattamenti economici previsti dalle normative vigenti e di essere consapevole che le prestazioni professionali rese saranno rimborsate dall’INPS al professionista, con cadenza mensile, sulla base delle fatture inserite in procedura dallo stesso e convalidate dall’utente, a conferma dell’avvenuta erogazione della prestazione;

· di essere informato, ai sensi delle vigenti disposizioni normative in tema di Tutela dei dati, che i dati raccolti saranno trattati, anche con strumenti informatici, nell’ambito del procedimento per il quale la presente dichiarazione viene resa;
· di rispettare la normativa sulla privacy ai sensi del Regolamento Comunitario 27.04.2016 n. 2016/679 e del decreto legislativo 30.06.2003 n, 196;
· di impegnarsi a comunicare tempestivamente eventuali variazioni dei dati trasmessi nella presente istanza prendendo atto che l’omessa, parziale o tardiva segnalazione potrebbe causare ritardi e problematiche nei pagamenti gestiti direttamente da Inps.

ALLEGA:

· Curriculum vitae aggiornato e firmato;
· Copia del documento d’identità;
· Copia dell’iscrizione all’albo (fornire link di accesso all’albo);
· Copia del certificato di assegnazione della partita IVA 
· Dichiarazione di disponibilità a fornire le prestazioni in forma diretta al cittadino, secondo quanto previsto dall’Avviso INPS HCP 2025-2028.
Data, ............................................





Il/La professionista









.............................................................

Y:\AVVISO PUBBLICO HOME CARE PREMIUM 2025\ISTANZA DI PARTECIPAZIONE.doc 
� Con Chiarimento in data 11 aprile 2025, INPS ha precisato che la figura dell’educatore professionale sociosanitario di cui al DM 520/1998, prevista dall’art.17, comma 1, lettera g del Bando HCP 2025/2028, è da ritenersi riferita, in generale, sia a soggetti minori di età che a persone maggiorenni in condizioni di disabilità. Si precisa, altresì, che le funzioni socioeducative, oltre che riabilitative, come da legislazione vigente, potranno essere svolte dall’educatore professionale sociosanitario.






