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All’Unione dei Comuni Montagna Marsicana
ECAD Ambito Distrettuale Sociale n. 2 “Marsica”
Via Monte Velino n. 61
67051 Avezzano (AQ)
PEC: montagnamarsicana@pec.it

ALLEGATO A
DOMANDA DI ACCREDITAMENTO E DICHIARAZIONI SOSTITUTIVE
Procedura per l’accreditamento dei soggetti erogatori di servizi sociali, socioassistenziali, educativi, domiciliari, extradomiciliari, scolastici, professionali e di inclusione sociale e per la formazione del Catalogo dei fornitori accreditati dell’Ambito Distrettuale Sociale n. 2 “Marsica” - Periodo 2026/2029
1. Dati del soggetto richiedente
	
	Dati da compilare

	Denominazione / Ragione sociale
	

	Forma giuridica
	

	Codice fiscale
	

	Partita IVA
	

	Sede legale
	

	Comune
	

	Provincia
	

	CAP
	

	Telefono
	

	E-mail ordinaria
	

	PEC
	

	Iscrizione CCIAA, se prevista
	□ Sì □ No

	Numero REA / estremi iscrizione CCIAA
	

	Iscrizione RUNTS, se prevista
	□ Sì □ No

	Estremi iscrizione RUNTS
	

	Albo / ordine / registro professionale, se previsto
	



2. Dati del legale rappresentante / titolare / professionista
	Campo
	Dati da compilare

	Cognome e nome
	

	Nato/a a
	

	Data di nascita
	

	Codice fiscale
	

	Residente in
	

	Comune
	

	Provincia
	

	CAP
	

	Telefono
	

	E-mail
	

	Qualifica
	□ Legale rappresentante                     □ Titolare                □ Professionista 
□ Altro: __________

	Documento di identità
	Tipo: ______________ n. __________ rilasciato da ___________________ 
in data __________

	Eventuale procura/delega
	□ Sì □ No



Il/La sottoscritto/a, in qualità di soggetto sopra indicato,

CHIEDE

di essere accreditato per l’inserimento nel Catalogo dei fornitori accreditati dell’Ambito Distrettuale Sociale n. 2 “Marsica” – Periodo 2026-2029, per l’erogazione dei servizi e delle prestazioni di seguito indicate, secondo quanto previsto dall’Avviso pubblico, dal Disciplinare di accreditamento e dai relativi allegati. 
**RIEMPIRE LA TABELLA SOTTOSTANTE**

	Codice
	Area
	Servizio/prestazione
	Unità di misura
	

	A.1
	Servizi domiciliari
	Servizi domiciliari sociosanitari resi da OSS
	ora
	□

	A.2
	Servizi domiciliari
	Servizi educativi domiciliari
	ora
	□

	B.1
	Servizi professionali domiciliari
	Servizi professionali resi da psicologi, come supporto alla famiglia, con esclusione di interventi sanitari
	ora
	□

	B.2
	Servizi professionali domiciliari
	Servizi professionali resi da fisioterapisti, come supporto alla famiglia, con esclusione di interventi sanitari
	ora
	□

	B.3
	Servizi professionali domiciliari
	Servizi professionali resi da logopedisti, come supporto alla famiglia, con esclusione di interventi sanitari
	ora
	□

	C.1
	Servizi e strutture extradomiciliari
	Centri socioeducativi riabilitativi diurni
	accesso/giornata
	□

	C.2
	Servizi e strutture extradomiciliari
	Centri diurni per anziani
	accesso/giornata
	□

	C.3
	Servizi e strutture extradomiciliari
	Centri di aggregazione giovanile
	accesso/progetto
	□

	C.4
	Servizi e strutture extradomiciliari
	Centri per l’infanzia
	accesso/progetto
	□

	D.1
	Sollievo caregiver
	Interventi di sollievo domiciliare a favore del nucleo familiare
	ora
	□

	D.2
	Sollievo caregiver
	Interventi di sollievo extradomiciliare presso centri diurni
	accesso/giornata
	□

	D.3
	Sollievo caregiver
	Interventi di sollievo residenziale temporaneo presso strutture
	giornata
	□

	E.1
	Trasporto assistito
	Trasporto individuale senza assistenza
	tratta/km
	□

	E.2
	Trasporto assistito
	Trasporto individuale con assistenza
	tratta/km
	□

	E.3
	Trasporto assistito
	Trasporto individuale con assistenza carrozzato
	tratta/km
	□

	E.4
	Trasporto assistito
	Trasporto individuale con assistenza barellato
	tratta/km
	□

	F.1
	Supporti
	Fornitura ausili
	fornitura/intervento/preventivo
	□

	F.2
	Supporti
	Fornitura strumenti di domotica assistiva
	fornitura/intervento/preventivo
	□

	G.1
	Assistenza scolastica
	Servizio di assistenza scolastica specialistica
	ora
	□

	H.1
	Inclusione/autonomia
	Percorsi di inserimento occupazionale
	progetto/mese
	□

	I.1
	Autismo
	Servizi per minori affetti da autismo
	ora/progetto
	□

	L.1
	Attività sportive disabilità
	Servizi sportivi rivolti a persone con disabilità e non autosufficienti
	ora/accesso
	□

	IS.01
	Inclusione sociale e lavorativa
	Servizi educativi domiciliari e territoriali
	ora
	□

	IS.02
	Inclusione sociale e lavorativa
	Servizi di mediazione familiare e supporto alla genitorialità
	ora
	□

	IS.03
	Inclusione sociale e lavorativa
	Servizi per la promozione dei tirocini di inclusione
	progetto/mese
	□

	IS.04
	Inclusione sociale e lavorativa
	Formazione professionale
	corso/voucher formativo
	□

	IS.05
	Inclusione sociale e lavorativa
	Visita medica per idoneità allo svolgimento di azioni di inclusione sociale, PUC e tirocini di inclusione
	visita
	□




5. Dichiarazioni relative alla capacità professionale e organizzativa
Il/La sottoscritto/a dichiara inoltre:
a) di disporre di personale qualificato e idoneo rispetto ai servizi per cui richiede l’accreditamento;
b) di applicare il seguente CCNL, ove pertinente:
_____________________________________________________________
c) di disporre di un’organizzazione idonea a garantire continuità, sostituzioni, coordinamento e corretta gestione delle prestazioni;
d) di individuare quale referente organizzativo del soggetto richiedente:
· Nome e cognome: _______________________________________________
· Ruolo/funzione: ________________________________________________
· Telefono: _____________________________________________________
· E-mail: ______________________________________________________
· PEC: ________________________________________________________
e) di possedere esperienza o competenza nei servizi per cui viene richiesto l’accreditamento, come risultante dalla documentazione allegata;
f) di disporre, ove necessario, di sedi, strutture, mezzi, attrezzature, dotazioni e strumenti adeguati alla tipologia di servizio;
g) di possedere, ove richieste dalla normativa di settore, autorizzazioni, iscrizioni, abilitazioni, accreditamenti o altri titoli necessari allo svolgimento delle prestazioni;
h) di impegnarsi a documentare e rendicontare le prestazioni rese secondo le modalità stabilite dall’ECAD.
i) di non trovarsi in situazioni di conflitto di interessi rispetto alla presente procedura;
j) di non essere destinatario di provvedimenti interdittivi, sospensivi o antimafia che impediscano la contrattazione con la Pubblica Amministrazione;
k) di non aver commesso gravi illeciti professionali tali da rendere dubbia l’integrità o l’affidabilità del soggetto richiedente;
l) di essere in regola, ove tenuto, con la normativa sul diritto al lavoro dei disabili di cui alla Legge n. 68/1999.
6. Dichiarazioni relative alle coperture assicurative
Il/La sottoscritto/a dichiara:
□ di essere già in possesso delle seguenti coperture assicurative:
Compagnia assicurativa: ____________________________________________
Polizza n.: ________________________________________________________
Tipologia copertura: __________________________________________________
Scadenza: ________________________________________________________
oppure
□ di impegnarsi a produrre idonee coperture assicurative prima dell’eventuale attivazione delle prestazioni.
7. Documentazione allegata
Alla presente domanda si allega:
□ copia del documento di identità del sottoscrittore, ove necessario;
□ statuto e atto costitutivo, ove pertinenti;
□ visura camerale aggiornata, ove pertinente;
□ dichiarazione o certificazione di iscrizione al RUNTS, ove pertinente;
□ iscrizione ad albo, ordine professionale, registro, elenco o altro organismo, ove richiesto;
□ curriculum professionale o relazione descrittiva delle attività svolte;
□ elenco del personale e delle figure professionali disponibili;
□ dichiarazione relativa al CCNL applicato, ove pertinente;
□ documentazione relativa a sedi, mezzi, strutture, dotazioni e attrezzature, ove necessaria;
□ autorizzazioni, accreditamenti, abilitazioni o altri titoli richiesti dalla normativa di settore;
□ polizze assicurative oppure dichiarazione di impegno alla produzione;
□ altra documentazione utile: ________________________________________

8. Accettazione delle condizioni della procedura
Il/La sottoscritto/a dichiara di accettare integralmente e senza riserva alcuna:
· l’Avviso pubblico; 
· il Disciplinare di accreditamento; 
· l’Allegato B – Catalogo dei servizi, prestazioni, figure professionali e tariffe di accreditamento; 
· l’Allegato C – Fasi di erogazione, standard qualitativi e parametri di controllo; 
· le modalità di controllo, sospensione, revoca e aggiornamento previste dall’ECAD. 
Dichiara inoltre di essere consapevole che l’ECAD potrà procedere a controlli, anche a campione, sulla veridicità delle dichiarazioni rese e sul permanere dei requisiti dichiarati.
9. Privacy
Il/La sottoscritto/a dichiara di aver ricevuto e preso visione dell’informativa sul trattamento dei dati personali resa ai sensi della normativa vigente in materia di protezione dei dati personali.
Dichiara altresì di impegnarsi, in caso di accreditamento e di eventuale attivazione di prestazioni, a garantire la riservatezza delle informazioni relative agli utenti e a trattare i dati personali esclusivamente per le finalità connesse all’erogazione dei servizi autorizzati.
10. Comunicazioni
Il soggetto richiedente indica i seguenti recapiti per ogni comunicazione relativa alla presente procedura:
PEC: ___________________________________________________________
E-mail: __________________________________________________________
Telefono: ________________________________________________________
Referente: _______________________________________________________
Ogni comunicazione trasmessa ai recapiti sopra indicati si intenderà validamente effettuata.

Luogo e data: ___________________________

Firma del dichiarante / legale rappresentante / professionista

__________________________________________
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