ALL. 01
AZIENDA USL TOSCANA SUD EST
Via Piero Calamandrei, n. 173 
52100 Arezzo
ausltoscanasudest@postacert.toscana.it


PROCEDURA COMPARATIVA EX ART. 56 D. LGS. 117/2017 RIVOLTA AD ORGANIZZAZIONI DI VOLONTARIATO ANCHE COSTITUITE IN R.T.I. PER LA GESTIONE IN CONVENZIONE  DEL SERVIZIO ACCOGLIENZA E CODICI DI ACCESSO MINORI PRESSO IL PRONTO SOCCORSO DI AREZZO 

DOMANDA DI ADESIONE
Deliberazione del Direttore Generale n. 131 del 9 febbraio 2026



Il sottoscritto ……………………………………………………………….
nato il ………………….. a ………………………………………………... 
codice fiscale ………………………………………………………………. 
in qualità di Legale rappresentante del seguente Soggetto:

	Organizzazione di volontariato; 
	Organismo federativo regionale; 
	Comitato regionale della Croce Rossa Italiana; 
	Organizzazione di Organizzazioni di volontariato;
	Organizzazione temporanea di Organizzazioni di volontariato; 

Denominazione ………………………………………….…………………..
Sede legale ………………………………………………………………......
Via ………….………………………………………………………………
Partita Iva - Codice fiscale ……………………………………………….......
Tel. ……………………………………………………………........................
PEC …………………………………………………………………………
Email ………………………………………………………………...............

PRESO ATTO
delle condizioni e dei termini di partecipazione stabiliti dall’Avviso pubblico di cui alla Deliberazione del Direttore Generale Ausl Toscana Sud Est n. 131 del 9 febbraio 2026, esecutiva ai sensi di legge, pubblicato integralmente all’Albo pretorio e sul sito aziendale di Ausl Toscana Sud Est;

MANIFESTA
la disponibilità alla stipula di eventuale Convenzione ai sensi dell’art. 56 del Decreto Legislativo 3 luglio 2017, n. 117 con Ausl Toscana Sud Est finalizzato alla conduzione del servizio Accoglienza in Pronto soccorso e presa in carico Codici minori presso l’Ospedale San Donato di Arezzo. 
A tal fine, in conformità alle disposizioni di cui agli artt.46 e 47 del DPR 445/2000, consapevole delle responsabilità penale e della decadenza dai benefici cui può andare incontro per le ipotesi di dichiarazioni mendaci, formazione o uso di atti falsi, nonché esibizione di atti contenenti dati non più rispondenti a verità, come stabilito dagli artt. 75 e 76 del medesimo D.P.R. 445/2000, sotto la propria personale responsabilità,
DICHIARA 
di essere in possesso di seguenti Requisiti di Partecipazione
(si prega barrare espressamente la casella):
 di essere iscritto al Registro Unico Nazionale del Terzo Settore (RUNTS), con decreto n. ……… del ……………………..., come soggetto singolo o associato;  
di non incorrere nei motivi di esclusione di cui agli Artt. 94, 95, 98 e 99 del Decreto legislativo 31 marzo 2023, n. 36, normativa analogicamente applicata alla presente procedura per quanto compatibile, ed assenza di altre cause di impedimento a contrattare con la Pubblica Amministrazione previste dalla normativa vigente;
di disporre di n. volontari ……………. o di essere costituita da n. …… Organizzazioni di volontariato, indicate nell’Elenco allegato alla presente;
di essere in regola relativamente alla posizione assicurativa dei volontari e alla posizione contributiva e assistenziale dei dipendenti e dei collaboratori;
di svolgere le seguenti attività di interesse generale in favore di terzi, di cui all’Art. 5 del Decreto Legislativo 3 luglio 2017, n. 117, compatibili e coerenti con la realizzazione delle attività previste dall’Avviso, avvalendosi in modo prevalente dell'attività di volontariato dei propri associati o delle persone aderenti agli enti associati:
…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………… 
di essere in possesso di capacità tecnica e professionale, intesa come concreta capacità di operare e realizzare l'attività oggetto dell’Avviso, attestate dall’inserimento nell’Elenco di cui al Decreto Direzione Sanità, Welfare e Coesione sociale – Settore Assistenza Ospedaliera, Qualità e Reti cliniche 19 dicembre 2025, n. 26604, come soggetto singolo o associato;  
di essere in possesso di capacità economica a finanziaria, in grado di assicurare continuità all’attività dedotta nell’Avviso, per sua natura non dismissibile, tenuto conto dell'importo relativo ai servizi erogati nel settore dell’emergenza-urgenza, pari a €. ……………../anno, anche come sommatoria, in caso di Soggetti aderenti associati.
PRESENTA
Definizione organizzazione del servizio Accoglienza in Pronto soccorso e presa in carico Codici minori, con relative procedure tecnico-operative e piano finanziario – Peso 40%







Definizione metodologie tecnico-operative di autocontrollo – Peso 20%







Eventuali esperienze pregresse effettuate a qualsiasi titolo nell'ambito del settore oggetto di affidamento – Peso 20%







Proposte migliorative ed innovative non espressamente previste dall’Avviso pubblico – Peso 20%






di aver preso visione e di accettare, senza condizioni o riserva alcuna, l’integrale contenuto dell’Avviso in oggetto e delle disposizioni di riferimento;
di essere informato che i dati forniti nell’ambito della presente manifestazione di interesse verranno trattati nel rispetto del Regolamento (UE) 2016/679 "Regolamento Generale sulla Protezione dei Dati" (RGPD), esclusivamente per le finalità connesse all’espletamento degli adempimenti conseguenti all’Avviso pubblico in oggetto. 

ALLEGA
ALL. A Elenco Organizzazioni di volontariato aderenti (in caso di Soggetti associati);

CHIEDE
che ogni comunicazione inerente il presente procedimento sia inviata ai seguenti recapiti:
Via ………………., n. …….  Città ……………………….. Cellulare ……………………
Telefono …………………… Email ………………………. PEC ………………………..

CONSAPEVOLE
che il plico della manifestazione di interesse, contenuto in un unico file pdf complessivo, comprensivo della Domanda di Adesione e dei relativi allegati, dovrà pervenire, pena di esclusione, zippato con password e non dovrà essere allegata o riportata la password di decriptazione;

SI IMPEGNA
solo dopo la scadenza del termine per la presentazione delle domande, e tassativamente entro 3 giorni lavorativi da tale termine, ad inviare ad Azienda Usl Toscana Sud Est la password di decriptazione all’indirizzo: alessandro.bondi@uslsudest.toscana.it. 

Firma digitale del Legale rappresentante e Timbro 
…………………………………………………..
Luogo ……, data, ………


ALL. A ELENCO ORGANIZZAZIONI DI VOLONTARIATO ADERENTI

	DENOMINAZIONE
	ISCRIZIONE RUNTS
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