
                                                                                                                               Allegato 1
MANIFESTAZIONE DI INTERESSE RISERVATA ALLE ORGANIZZAZIONI DI VOLONTARIATO FINALIZZATA ALL’AFFIDAMENTO DEI SERVIZI DI GESTIONE E FUNZIONAMENTO DI N. 14 DRIVE TROUGH DELLA ASL DELLA PROVINCIA DI BARI.

Spett.le 
                           
Amministrazione ASL Bari
 
                         Area Gestione Patrimonio 
                                                                            Lungomare Starita n. 6 BARI
Il sottoscritto (cognome) ____________ (nome)  ______________ nato il __________________________ a _______________ residente a _____________________ Via   ____________________________________ codice fiscale _____________________ in qualità di ____________________________________________ dell’Associazione di Volontariato __________________________________________________ con sede in ______________________, Via _____________________________ C.F.___________________________,
CHIEDE

di partecipare alla manifestazione di interesse in oggetto; pertanto, consapevole che la falsità in atti e le dichiarazioni mendaci sono punite ai sensi del codice penale e delle leggi speciali in materia e che, laddove, in sede di controllo delle dichiarazioni da me rese, emerga la non veridicità del contenuto della dichiarazione, decadrò dai benefici eventualmente conseguenti al provvedimento emanato sulla base della dichiarazione non veritiera, ai sensi dell’articolo 75 del D.P.R. 445/00,

DICHIARA

ai sensi degli articoli 38, 46 e 47 del D.P.R. 28/12/2000, n. 445 (barrare la casella in corrispondenza di ogni dichiarazione)
1.  che l’Associazione è così esattamente denominata: _______________________________________________________________________________
ha forma giuridica di _____________________________________________________________________

ha sede legale a ________________ c.a.p._________ Via _____________________________n.________, ha sede operativa a ____________________________________________c.a.p. _____________________ Via______________________________________________________________________ n. _______ codice fiscale_____________________________partita IVA _____________________________________
· di essere iscritto, da almeno sei mesi, nel Registro Regionale delle Organizzazioni di Volontariato (Legge 11 agosto 1991, n.266 - Legge-Quadro sul Volontariato e Legge Regionale 16 marzo 1996, n.11) e che alla data di presentazione della domanda di partecipazione risultano permanere i requisiti per l’iscrizione;
· che nei confronti sia dell’Associazione che del Legale Rappresentante non sussiste alcuna delle cause di esclusione per l’affidamento di pubblici servizi con riferimento a quanto previsto dall’articolo 80 del D. Lgs. 50/2016;
· il rispetto delle prescrizioni di legge in materia di assicurazioni/polizza assicurativa per infortuni e di tutte le altre disposizioni di legge relativamente all’impiego di volontari, secondo quanto specificato dall’art. 18 del D. Lgs 117/2017;
· di impiegare per le attività di cui trattasi personale nel numero minimo richiesto nel prestazionale elaborato dal Dipartimento di prevenzione della Asl Bari, specializzato ed abilitato ex lege allo svolgimento delle mansioni da compiere;

· che il personale da impiegare è dipendente (indicare nel modello delle spese in calce alla presente istanza il CCNL applicato) o volontario; 

· di assumere impegno obbligatorio a far osservare dai propri volontari e/o dipendenti impiegati nell'attività di cui al presente avviso il vigente codice di comportamento aziendale della Asl Bari che verrà allegato alla convenzione come parte essenziale della stessa;
· di essere in regola con l'applicazione della normativa relativa alla sicurezza sui luoghi di lavoro in materia di prevenzione infortunistica e di igiene del lavoro (dlgs. n. 81/2008);
· di essere in regola con gli obblighi contributivi e, se applicabile, il regolare pagamento dei contributi previdenziali ed assistenziali a favore dei lavoratori, il regolare pagamento delle imposte, dirette e indirette e delle tasse;
· che tutti i requisiti sopra elencati sussistono al momento della richiesta di partecipazione alla manifestazione di interesse;
· di essere a conoscenza che la mancanza e /o il venire meno anche di uno solo dei requisiti richiesti è causa di esclusione dalla procedura di cui al presente avviso e di risoluzione della convenzione eventualmente stipulata.

· di aver preso visione e accettare integralmente quanto indicato nel presente avviso per la manifestazione di interesse di cui in oggetto, impegnandosi ad avviare le attività richieste a decorrere tassativamente dal giorno 01.02.2022;  

· gli Amministratori delegati a rappresentare ed impegnare legalmente l’Associazione sono i seguenti:
	Sig.…………………………………

In qualità di:


	Nato a ………………………

Il ……………………………..
	Residente a ………………Prov…

Via ………………………n. ….

c. f. ……………………………….

	Sig. ………………………………

In qualità di:
	Nato a ……………………

Il …………………………….
	Residente a……………Prov…….

Via ………………………………n. 

c.f. ………………………………

	Sig. ………………………………

In qualità di 


	Nato a ……………………..

Il ……………………………..
	Residente a ………….. Prov…….

Via ………………………………n. 

c.f. ………………………………


· che l’Associazione è in regola con il versamento dei contributi I.N.P.S., I.N.A.I.L., di competenza per i lavoratori impiegati e che lo posizioni previdenziali ed assicurative sono le seguenti:

INPS : sede di _________________ matricola azienda ________________________________

INAIL : sede di _________________ codice ditta n.___________________________________
·  il referente che seguirà tutte le attività richieste nel prestazionale è il sig. ________________________, telefono____________________________ PEC ___________________________________________;
· che per la ricezione di ogni eventuale comunicazione inerente la selezione in oggetto e/o di richieste di chiarimento e/o integrazione della documentazione presentata, l’Associazione elegge domicilio in Via ___________________________, Cap._________________ Città ___________ Prov._____ tel.______________, e-mail_______________________; PEC ______________________________; 
· di essere a conoscenza che l’Amministrazione si riserva il diritto di procedere d’ufficio a verifiche, in ordine alla veridicità delle dichiarazioni;
· di possedere, unitamente ai propri soci, associati e dipendenti, i requisiti morali e professionali per l’esecuzione dell’affidamento pubblico;
· di essere consapevole che, qualora fosse accertata la non veridicità del contenuto della presente dichiarazione, questa Associazione verrà esclusa dalla procedura per la quale è rilasciata, o, se risultata affidataria, decadrà dall’affidamento medesimo che verrà annullato e/o revocato; inoltre, qualora la non veridicità del contenuto della presente dichiarazione fosse accertata dopo l’adozione di apposito provvedimento amministrativo, questa potrà essere risolta di diritto dall’Amministrazione appaltante ai sensi dell’art. 1456 cod. civ.
· che le spese che l’Associazione sosterrà per l’esecuzione di tutte le attività riportate nel capitolato prestazionale, relative alla/e postazione/i di seguito elencate, per le quali manifesta il proprio interesse ad effettuare il servizio di supporto in parola, ammontano a:
(apporre una X per le postazioni di interesse ed indicare a fianco di ognuna, l’importo delle spese mensili rimborsabili, che non dovranno comunque superare la cifra presunta di € 30.000,00 oltre iva se dovuta, per ogni singola postazione; il dettaglio delle spese è riportato di seguito secondo il modello in coda alla presente dichiarazione)
· Acquaviva, Via Bari-Acquaviva: € ___________________________________________________
· Altamura, Via Mura Megalitiche: € ___________________________________________________
· Corato, Via Silvestri 25: € __________________________________________________________
· Bari Japigia, Via Giorgio La Pira 66: € ________________________________________________
· Bari Stadio San Nicola, Strada Torrebella 3: € __________________________________________
· Gravina, Via Spinazzola: € _________________________________________________________
· Grumo, Via della Repubblica 33: € ___________________________________________________
· Molfetta, Via Papa Giovanni Paolo II: € ________________________________________________
· Monopoli, Via Marianna Farnararo: € _________________________________________________
· Ruvo, Via dei Floricoltori: € _________________________________________________________
· Rutigliano, Strada S.p: 84 Adelfia/Rutigliano: € _________________________________________

· Sammichele, Via Gioia: € __________________________________________________________
· Santeramo, Via Papa Paolo VI 24: € ________________________________________________
· Triggiano, Viale Aldo Moro 32: € ___________________________________________________
· di essere consapevoli e di accettare che in relazione all’andamento dello stato epidemiologico di diffusione del virus le attività svolte presso le postazioni potranno essere oggetto di variazioni, in aumento o diminuzione, sia in termini di orario che di giorni di apertura e chiusura, secondo le indicazioni che verranno fornite dal Dipartimento di Prevenzione della Asl di Bari; 

· di impegnarsi al rispetto di tutte le indicazioni operative impartite dal Direttore del Dipartimento di Prevenzione ASL Bari o suo delegato.

             _________, li _________________ 



Firma_____________________                                                                                                                  
                                                                                                       IL LEGALE RAPPRESENTANTE

(sottoscrizione in originale e per esteso)
              N.B. Allegare copia documento del sottoscrittore

ELENCAZIONE SPESE DA RIMBORSARE

POSTAZIONE DI ………………………………….

(detta elencazione andrà ripetuta per ogni singola postazione per la quale è stato manifestato interesse a fornire il supporto richiesto) 

Costi Diretti:

	Costo orario del personale sanitario (infermieri/assistenti sanitari) dipendenti o volontari
	€ _____________________________________
CCNL _________________________________

	Spese mensili per coperture assicurative del personale
	€ _____________________________________

	Spese per trasporti: costo Km 
	€ _____________________________________

	Spese mensili per pulizia e sanificazione dei locali assegnati e dei mezzi utilizzati
	€ _____________________________________


Costi indiretti: 

	Costo orario del personale amministrativo – dipendenti o volontari 
	€ _____________________________________
CCNL ________________________________

	Costo orario del personale addetto alla logistica dipendenti o volontari
	€ _____________________________________
CCNL ________________________________

	Spese mensili per dispositivi di prevenzione e protezione individuali utilizzati nell'ambito dell'attività
	€ _____________________________________

	Spese mensili acquisto ROT
	€ _____________________________________


	Spese mensili smaltimento rifiuti effettuata ai sensi della vigente normativa in materia
	€ _____________________________________

	Ammortamento mensile spese contenitori isotermici terziario per il trasporto di tamponi (categoria B codice UN3373)
	€ _____________________________________

	Ammortamento mensile spese per frigorifero per la conservazione dei tamponi (2 - 8 ° C) in relazione alla durata dell’affidamento
	€ ____________________________________

	Oneri mensili relativi alla copertura assicurativa: per la quota imputabile direttamente all'attività e al periodo oggetto della presente convenzione
	€ _____________________________________

	Costi indiretti mensili (costi telefonici, etichettatrici, postazioni pc, costi per collegamento Internet)
	€ _____________________________________


             _________, li _________________ 


   Firma_____________________                                                                                                                  
                                                                                         IL LEGALE RAPPRESENTANTE

(sottoscrizione in originale e per esteso)
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