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Allegato 1 (cooperative/agenzie)

FAC SIMILE DOMANDA DI INSERIMENTO ELENCHI PER ASSISTENZA INTEGRATIVA PRIVATA PRESSO I REPARTI DI DEGENZA PP.OO. ASL V.C.O. 

Al Direttore SOC Direzione Sanitaria Ospedaliera 

ASL VCO

Con la presente il/la/ sottoscritto/a …………………………………………………………. legale rappresentante della Cooperativa/Agenzia/Associazione (scegliere la voce relativa) denominata …………………………………………………………………………… avente sede legale in Via ………………………..…………………. Cod. post. ………… Comune di ……….……………………… recapito telefonico ………………………………………... indirizzo email ..…………………………………. 

CHIEDE

Di essere inserito negli elenchi per assistenza integrativa privata presso i reparti di degenza  del Presidio Ospedaliero di Verbania/Domodossola / di entrambi i  Presidi Ospedalieri dell’ASL VCO (scegliere  la voce che interessa).

A tal fine dichiara: 

- che la Cooperativa/Agenzia/Associazione (scegliere la voce relativa) risulta iscritta alla Camera di Commercio (allegare documentazione ovvero autocertificare i dati dell’iscrizione);

- che Cooperativa/Agenzia/Associazione (scegliere la voce relativa) è in possesso della seguente Partita IVA ……………………….. /C.F. ………………………………

- che presso la Cooperativa/Agenzia/Associazione (scegliere la voce relativa) svolgono la loro attività i soggetti indicati nell’elenco allegato alla presente richiesta (indicare per ogni collaboratore: nome e cognome, data e luogo di nascita, eventuali esperienze professionali in materia di assistenza integrativa; per i collaboratori stranieri indicare il possesso della certificazione di regolare soggiorno sul territorio italiano nonché la comprensione della lingua italiana)

- di essere in possesso della copertura assicurativa richiesta (allegare copia della polizza o autocertificare gli estremi)

- di aver preso visione e di impegnarsi alla piena ed integrale applicazione del regolamento per l’esercizio dell’assistenza non sanitaria integrativa privata nonché alla normativa vigente e ai regolamenti in materia di privacy, sicurezza e norme comportamentali

- di esonerare da ogni responsabilità l’ASL VCO nel caso di eventi comportanti un infortunio alla 
   persona assistita e da qualsiasi responsabilità da illecito contrattuale, negligenza, atto illecito, eventuali furti, danneggiamenti o smarrimenti da qualsiasi causa generati, inclusi danni diretti o indiretti, derivanti o correlati all’attività di assistenza integrativa non sanitaria prestata dai propri collaboratori/soci

- di applicare la seguente tariffa oraria ……………………….. e di rispettare le norme di legge relative 
  alla contribuzione  e retribuzione del personale 

Il/la sottoscritto/a ……………………………………………..quale legale rappresentante della Cooperativa/Agenzia/Associazione (scegliere la voce relativa) ………………………………… si impegna a comunicare con immediatezza qualsiasi modifica inerente la documentazione di cui ai punti precedenti nonché di fornire alla scadenza della polizza assicurativa il relativo certificato di rinnovo pena la cancellazione dal predetto elenco.

………………………., ……………………………….








Cooperativa/Agenzia/Associazione 








  IL LEGALE RAPPRESENTANTE




                             Allegato 2
(singolo soggetto)

FAC SIMILE DOMANDA DI INSERIMENTO ELENCHI PER ASSISTENZA INTEGRATIVA PRIVATA PRESSO I REPARTI DI DEGENZA PP.OO. ASL V.C.O. 

Al Direttore SOC Direzione Sanitaria Ospedaliera ASL VCO

Con la presente il/la/ sottoscritto/a …………………………………………………………. Nato a …………… il ………………………… residente in Via ………………………..…………………. Cod. post. ………… Comune di ……….……………………… recapito telefonico ………………………………………... indirizzo email ..…………………………………. 

CHIEDE

Di essere inserito negli elenchi per assistenza integrativa privata presso i reparti di degenza  del Presidio Ospedaliero di Verbania/Domodossola / di entrambi i  Presidi Ospedalieri dell’ASL VCO (scegliere  la voce che interessa).

A tal fine dichiara: 

- di essere in regola con il permesso di soggiorno e di comprendere la lingua italiana (solo per soggetti stranieri)

- di essere in possesso della seguente Partita IVA ………………………..

- di essere in possesso della copertura assicurativa richiesta (allegare copia della polizza o autocertificare gli estremi)

- di aver preso visione e di impegnarsi alla piena ed integrale applicazione del regolamento per l’esercizio dell’assistenza non sanitaria integrativa privata nonché alla normativa vigente e ai regolamenti in materia di privacy, sicurezza e norme comportamentali

- di esonerare da ogni responsabilità l’ASL VCO nel caso di eventi comportanti un infortunio alla persona assistita e da qualsiasi responsabilità da illecito contrattuale, negligenza, atto illecito, eventuali furti, danneggiamenti o smarrimenti da qualsiasi causa generati, inclusi danni diretti o indiretti, derivanti o correlati all’attività di assistenza integrativa non sanitaria integrativa privata

- di applicare la seguente tariffa oraria ………………………..

Il/la sottoscritto/a …………………………………………….. si impegna a comunicare con immediatezza qualsiasi modifica inerente la documentazione di cui ai punti precedenti nonché di fornire alla scadenza della polizza assicurativa il relativo certificato di rinnovo pena la cancellazione dal predetto elenco.

………………………., ……………………………….                   FIRMA…………………………………………………...











Allegato 3

PRESIDIO OSPEDALIERO………………………..     SC………………………………………….

DICHIARAZIONE

Il/La sottoscritto/a …………………………………………., degente ovvero parente¹ (…………….)  del degente…………………………………………, dichiara assumendosi la piena responsabilità per eventuale dichiarazione mendace che per il giorno/giorni …………………………. sarà  prestata assistenza al degente dal/dalla sig./sig.ra ……………………………….. di nazionalità ………………….. il quale/la quale presta già regolarmente assistenza in qualità di badante presso il domicilio del degente.

Allega fotocopia del documento di identità (solo per parente)

In fede

DATA………………………………                                   FIRMA…………………………………

¹ Indicare il grado di parentela
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