SRVIZIO SANTATEO REGIONALE IMONTECATONE
MILA-ROMAGNA REHABYITATION INSTITUTE S pA
: BAAROMATA

Oupadie & rivbertanione

Agli operatori interessati

Prot. n. /{ 66@
Data u(,g”\ A0 /LQ’

INVITO A PROPORSI PER AMMISSIONE ALI’ELENCO DELLE PERSONE
AUTORIZZATE A PRESTARE ASSISTENZA NON SANITARIA A TITOLO ONEROSO
ALLE PERSONE RICOVERATE IN DEGENZA

Al fine di essere ammessi all’elenco delle persone autorizzate a prestare assistenza non sanitaria a titolo oneroso alle

persone ricoverate nei reparti di degenza del Montecatone Rehabilitation Institute Spa (di seguito MRI). gli aspiranti
dovranno presentare una domanda in carta semplice (vedi fac simile allegato) specificando ’eventuale iscrizione a
Cooperative o ’appartenenza ad Agenzie o Imprese o la natura di lavoro autonomo, indicando:

- nome, cognome, data, luogo di nascita, luogo di residenza e numero di telefono;

- di essere in possesso della cittadinanza italiana o di essere cittadino straniero con permesso di soggiorno in regola;
- di parlare la lingua italiana;

- di non aver riportato condanne penali né di avere carichi penali pendenti;

- di svolgere ’attivita di assistenza non sanitaria nel rispetto del regolamento adottato dall’Istituto;

- di dare il proprio consenso al trattamento dei dati personali, nei termini consentiti dalla legge;

Alla domanda (fac simile allegato) deve essere allegata la seguente documentazione:

1. Idonee polizze assicurative a copertura degli infortuni occorsi nell’espletamento dell’attivita in contesto,
nonché, per la Responsabilita Civile Verso Terzi a tutela dei soggetti assistiti € comunque di persone e beni
dell’Istituto e/o di terzi;

2. fotocopia della documentazione attestante il possesso di partita IVA o auto dichiarazione attestante la propria
posizione di regolarita in ordine alla normativa fiscale per il rilascio di fattura o ricevuta a fronte delle singole
prestazioni;

3. fotocopia del documento di identita.

Non saranno presi in considerazione candidati con:

- Eta inferiore ai 18 anni
- Eta superiore ai 65 anni

I canditati che presentano domanda saranno convocati periodicamente da MRI per 1’effettuazione di un colloguio
conoscitivo finalizzato all’ammissione all’elenco delle persone autorizzate a prestare assistenza non sanitaria a titolo
oneroso alle persone ricoverate nei reparti di degenza. Successivamente, le persone autorizzate segnaleranno
tempestivamente a MRI ogni variazione rilevante (numero di polizza, cambiamento di indirizzo ec.).

L’inosservanza del ‘“regolamento per I’assistenza non sanitaria” (INF14 consultabile attraverso il sito
www.montecatone.com) da parte delle persone inserite in elenco, che verra consegnato al momento del colloquio
conoscitivo individuale, comporta la sospensione da tre a sei mesi dall’elenco, previa contestazione all’interessato
dell’irregolarita.

In caso di inosservanza particolarmente grave o di recidiva viene disposta la cancellazione definitiva dall’elenco.

La sospensione o la cancellazione viene decisa, informato I’interessato, dalla Direzione Sanitaria, in accordo con il
Coord. del Programma Vita Indipendente e ’addetto URP.

La Direzione del Programma Vita Indipendente aggiorna periodicamente 1’elenco contenente i nominativi di tutti i
soggetti autorizzati a prestare assistenza non sanitaria a titolo oneroso.

L’elenco delle persone autorizzate sara:

e disponibile presso i reparti di Degenza MRI
e affisso nella bacheca “Albo ufficiale” presente al piano terra di MRI
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e disponibile presso il punto “Accoglienza” all’ingresso principale e presso I’URP
Copia del presente bando e della modulistica per la presentazione delle domande sono reperibili presso I’'URP, e
scaricabili dal sito internet www.montecatone.com




Direzione del Programma Vita Indipendente
Montecatone Rehabilitation Institute Spa
Via Montecatone 37

40026 Imola (BO)
II/la sottoscritto/a
nato a il
residente a in via n
domiciliato a in via n
tel. n. cell. n.
chiede

di essere ammesso all’elenco delle persone autorizzate a prestare assistenza non sanitaria a titolo oneroso alle persone
ricoverate nei reparti di Degenza di MRI.

Ooooooo

Ooo;

Dichiara
di essere in possesso della cittadinanza italiana
di essere cittadino straniero con permesso di soggiorno in regola
di parlare la lingua italiana
di non aver mai riportato condanne penali né di avere carichi penali pendenti
di essere iscritto/a ad una cooperativa di cui si specifica la ragione sociale:
di appartenere ad un’ agenzia o ad un’ impresa di cui si specifica la ragione sociale:

di svolgere lavoro autonomo

di impegnarsi a svolgere 1’attivita di assistenza nel rispetto del “regolamento per I’assistenza aggiuntiva non
sanitaria” (INF14) adottato da MRI

di dare il proprio consenso al trattamento dei dati personali, nei termini consentiti dalla legge

libera

MRI da ogni responsabilita di ordine civile e risarcitorio per infortuni e/o malattie professionali che il sottoscritto pud
subire in conseguenza /o a causa del servizio di assistenza non sanitaria e per la quale & coperto da personale polizza
assicurativa

libera

MRI da ogni responsabilita di ordine civile e risarcitorio per responsabilita civile verso terzi, per le attivita espletate dal
sottoscritto ai fini €/o in occasione del servizio di assistenza non sanitaria e per la quale & coperto da personale polizza
assicurativa

il sottoscritto allega alla domanda la seguente documentazione:

O
O
]

O

copia della polizza assicurativa per i rischi di infortuni propri

copia della polizza assicurativa per responsabilita civile verso terzi

copia della documentazione attestante il possesso di partita IVA o auto dichiarazione attestante la propria
posizione di regolarita in ordine alla normativa fiscale per il rilascio di fattura o ricevuta a fronte delle singole
prestazioni

copia del documento di identita in corso di validita

e si impegna a comunicare tempestivamente eventuali cambiamenti relativi a ogni informazione sopra citata.

Data

Firma




DICHIARAZIONE SOSTITUTIVA DELI’ATTO DI NOTORIETA (DPR. n. 445 del 28/12/200 e. s.m. i.)
Il/1a sottoscritto/a, informato/a che i dati forniti saranno utilizzati ai sensi del D. Igs. 196/2003 e previdentemente

ammonito/a circa la responsabilita penale di cui all’art. 76 del D.P.R. 445/2000 e s.m.i. in caso di dichiarazioni
mendaci e falsita in atti, DICHIARA

O che tutte le fotocopie dei documenti allegati sono conformi all’originale;
O che quanto sopra dichiarato corrisponde a verita.

DATA

FIRMA LEGGIBILE E PER ESTESO




