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Oggetto: Invio Delibera del Direttore Generale n. 341 del0710412015

Si trasmette, in allegato alla presente, copia della delibera del Direttore Generale n. 341 del

07/04/2015 avente per oggetto "Regolamento per la disciplina dell'Assistenza integrativa privata

non sanitaria".

Distinti Saluti

ia2
Ufficio Relazioni Sindacali, Politiche
del Personale e Sistema Valutativo
tel. 074? 339 497 / 339 454
fax 0742 350 902

Ai Direttori delle Macroarticolazioni

Ai Dirigenti delle Strutture Area Centrale e
Uffici di Staff

Dott.ssa Davina Boco

Azienda Uniti Sanitaria Locale Umbria 2
tsl. 0744 ?0 41 / fax 0744 3S 36 39

Sede Legale (provvisoria)
S5100 " TerniViale D. $ramante 37

(1. r .  n .  18/12.  I  1 .2012)
p.iva / c.f. 01499590550



USLIJmbria2
Servizio Sanitario Nazionale - Regione dell'Umbria

AZIENDA UNITA' SANITARIA LOCALE UMBRIA N. 2
Sede Legale Prowisoria: Viale Donato Bramante 37 - Temi

Codice Fiscale e Partita IVA 01499590550

Delibera del Direttore Generale n. 341 del07104/2015

Oggetto: "Regolamento per la disciplina dell'Assistenza integrativa privata non sanitaria" e
schema diAwiso - Approvazione.

IL DIRETTORE GENERALE

VISTA Ia proposta di delibera in oggetto di cui aI num. Prow. 1457 del Servizio Proponente, UFFICIO RELAZIONI
SINDACALI-POLITICHE DEL PERSONALE E SISTEMA VALUTATIVO

ACQUISITI i pareri del Direttore Sanitario e del Direttore Amministrativo come di seguito indicato:

Direttore Sanitario parere FAVOREVOLE
Direttore Amministrativo parere FAVOREVOLE

DELIBERA

Di recepire la menzionata proposta di delibera che allegata al presente atto ne costituisce parte integrante e
sostanziale e di disporre quindi cosi come in essa indicato.

IL DIRETTORE SANTTARTO (*)
(Dr. Imolo Fiaschini)

IL DIRETTORE AMMINISTRATIVO (*)
(Dott. Roberto Americioni)

IL DIRETIORE GENERALE (*)
(Dr. Sandro Fratini)

* [)acumenta sottoscrilio confirma digitale
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Servizio Sanitario Nazionale - Regione dell'Umbria
AZIENDA UNITA' SAI\ITARIA LOCALE UMBRIA N. 2

Sede Legale Prowisoria: Viale Donato Bramante 37 - Terni
codice Fiscale e Partita IVA 01499590550

DOCUMENTO ISTRUTTORIO

ALLEGATO ALLA DELIBERA DEL DIRETTORE GENERALE

N. 341DBL07/04t20L5

N ormativa ili riferimento:

o L.R. Umbria n. 1-8 del I2lLLl20I2.

Con I'istituzione dell'Azienda USL Umbria 2 si d reso necessario uniformare norme regolamentari

e procedure afferenti gli aspetti dell'attivitd aziendale. Tra questi merita rilievo e disciplina anche

l'assistenza integrativa privata non sanitaria vale a dire le attivitd di sostegno personale, relazionale

ed affettivo prestate alla persona ricoverata, al di fuori delle fasce orarie di visita, escluse quindi

tutte le funzioni proprie dell'assistenza sanitaria.

Nella preesistente USL n. 3 era vigente uno specifico regolamento adottato con Determina del

Direttore Generale USL 3 Umbria, n. 545 del22.12.2010. All'indomani dell'istituzione deII'Usl

Umbria 2, in attesa di assumere misure regolamentari unitarie e correlate al nuovo contesto

aziendale, sono state prowisoriamente applicate le disposizioni adottate dalla preesistente Azienda

USL n. 3 . Nel frattempo sono stati awiati i lavori per Ia stesura di un nuovo regolamento. Uno

specifico gruppo di lavoro, infatti, costituito dai Direttori di Presidio e dal personale amministrativo

di riferimento; ha redatto la proposta di Regolamento aziendale e lo schema di Awiso, documenti

allegati aI presente atto quale parte integrante e sostanziale.

La Direzione Aziendale ha valutato positivamente tale proposta.



E sito dell' istruttoria

Per quanto illusnato in motivazione, si propone di assumere Ia seguente deliberazione :

1'. Approvare il testo del "Regolamento per la disciplina dell'Assistenza Integrativa privata non

Sanitaria", comprensivo di n. 9 allegati, accluso al presente atto e indicato come DOC. n.. j-.

2. Approvare lo schema di Awiso, comprensivo di n. 2 allegati, accluso al presente atto e

indicato come DOC. n. 2 .

3. Evidenziare Ia disposizione contenuta nell'art. 5, ultimo comma del Regolamento citato al

punto n.l- che prevede testualmente: "II presente Regolamento verrd applicato

esclusivamente ai nuovi Awisi. Sono, quindi, fatte salve Ie procedure gid pubblicate nel sito

aziendale, per Ie quali si continuerd ad applicare quanto disposto con Determina del

Direttore Generale ex. ASL 3 Umbria, n. S4S del 22.72.2010,,.

4. Dare atto che la presente decisione non d sottoposta a controllo regionale.

5. Trasmettere il presente atto aI Collegio Sindacale

Il Responsabile Ufficio Relazioni Sindacali,
Politiche del Personale e Sistema Valutativo

(Dott.ssa Davina Boco)
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USLUmbria2
Art. l PREMESSA E AMBITO DI APPtIcAzIoNE

L'assistenza sanitaria alle persone ricoverate E garantita ed erogata dal personale medico,infermieristico, ostetrico, tecnico e dagli operatorl di supporto (oss), che se ne qssumono ladiretta responsabiriti. Essa non d in alcun modo deregabire. 
' -- r---" !'rv rs '

ll presente Regolamento intende definire le modaliti di erogazione dell,assistenza integrativaprivata non sanitaria {di seguito anche AIP), nelle uu.oo. di degenza delle Strutture di ricoverodell'Azienda USL UMBRTA 2 (di seguito anche Azienda).

Per motivi igienico - organizzativi, i direttori delle singole strutture di ricovero individuano:

chiunque presti AlP, su base volontaria o a pagamento, deve attenersi scrupolosamente allenorme contenute nel presente Regolamento.

Art.2 DEFtNtZtONE

Per assistenza integrativa privata non sanitaria si intende ogni attiviti di sostegno personale,relazionale ed affettivo prestata alla persona ricoverata, al di fuori delle fasce orarie di visita. sono,quindi, da ritenersi escluse tutte le funzioni proprie delliassistenza sanitaria.

I soggetti prestatori di AIP dovranno richiedere l'intervento del personale sanitario per qualsiasiesigenza o necessita assistenziale che si abbia a verificare, ivi comprese le manovre diposizionamento del paziente.

ATt.3 SOGGETfl IDONEI A PRESTARE AssIsTENzA INTEGRATIVA NoN SANITARIA

L'AIP pud essere espletata, a titolo gratuito, dai seguenti soggetti:

1. famil iari ,  parentied aff ini delpaziente;
2. persone con vincoli diaffetto verso if paziente;
3' associazioni di volontariato sociale, iscritte nel Registro Regionale delle organizzazioni diVolontariato di cui alla L.R. LSlLgg4,

L'AIP pud essere espletata, a tltolo oneroso, dai seguenti soggetti:

1' cooperative sociali, iscritte all'Albo Regionale delle cooperative sociali di cui alla L.R.e/2005;
2' agenzie e cooperative che forniscono attiviti di assistenza, iscritte alla camera diCommercio;
3' 

fiif* 
individuali, singoli soggetti maggiorenni prestatori di assistenza, muniti di partita

nzienaa uniA Sanitaia rocale U;d; i
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L'AlP pud essere garantita anche da badanti personali, aventi un regolare contratto di lavoro con il
paziente.

Per ciascun paziente non pud essere autorizzata la presenza contemporanea di piir prestatori di
assistenza.

Art. 4 OBBLIGHI DEI PRESTATORI Dl AIP

I soggetti prestatori di assistenza:

personale dell'Azienda;

presenza all'interno dei locali dell'Azienda;

sicurezza, sia alle regole ed alle modalitir difunzionamento della struttura di ricovero;

contaminazione della cute e del vestiario;

qualsiasi esigenza;

disturbo ai ricoverati;

disdraio o poltrone che possono intralciare il passaggio;

sulle altre notizie delle quali vengano a conoscenza in raglone della loro attivitir (Codice in
materia di protezione dei dati personali).

La Direzione della struttura di ricovero pub, inoltre, disporre l'obbligo, per il prestatore di Alp, di
indossare un camice, definendone la foggia ed il colore.

Al termine della prestazione, i soggetti che hanno svolto AIP a titolo oneroso debbono rilasciare
regolare fattura.

lsenoa unitA sdita;i; rocaie umuria i*i--
tgl.074420 4L t faxA744 30 36 39 |

Sede Legale (prowisoria) | (1.r. n.1B/12.11.2012)
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Art. 5 AUTORTZZAZIONE Atr ESPIETAM E NTo DEITAI P

I familiari, i parenti, gli affini, le persone con vincoli di affetto verso il paziente e le badanti
personali vengono ammesse a svolgere l'attiviti di assistenza integrativa attraverso un permesso
scritto rilasciato dal coordinatore infermieristico, o da un infermiere formalmente da esso
delegato ( ).
Al fine di garantire la massima trasparenza, i restanti soggetti, di cul all,articolo 3 (cooperative
sociali, agenzie e cooperative che forniscono attavite di assistenza, imprese individuali, singoli
soggetti), per poter ottenere apposita autorizzazione all'Alp devono presentare domanda di
i nse r imen to inunappos i t oE |encode iSogge t t |Au to r i z za t i ( t .

L'inserimento nell'Elenco dei soggetti Autorizzati E subordinato alla presentazione delta seguentedocumentazione :

o Per le Cooperatlve Sociali:

nominativo del referente della cooperatival;

dicembre 2000, n. 445), in ordine aiseguentifatti e stati:

o iscrizione ail'Arbo Regionare deile cooperative sociari;
o eventuali condanne penali del responsabile legale della cooperativa e conoscenza dieventuali procedimenti penali in corso;
o apertura di partita IVA;

rappresentante legale della cooperativa;

di posta certificata) della cooperatava;

almeno € 1.000.000 (un milione unico);

almeno € 150.000 per morte e € 250.000 per invariditi permanente;

maturate dagli stessi, sia di eventuali corsi di formazione frequentati dai singoli in materiadi assistenza integrativa;

dall'Azienda (q|Igqato-O, necessario per accedere ai locali della struttura di ricovero;

o Per le Associazlonl di Volontariato Sociale:

(1. r.  n.18/12.1 1.2012)
p.iva / c.f. 01499590550
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domanda di inserimento (A!!gE!e-$, con indicazione del nominativo del referente
dell'Associazione;
dichiarazione, da valere quale autocertificazione ai sensi di legge (Articolo 46 del D.p.R. 28
dicembre 2000, n.445), in ordine aiseguentifatt ie stati :

o iscrizione al Registro Regionale delle organizzazioni diVolontariato;
o eventuali condanne penali del responsabile legale dell'associazione e conoscenza di

eventuali procedimenti penali in corso;
documento di riconoscimento in corso di validiti (passaporto o carta di identite ) del
responsabile dell'associazione;
indicazione della sede legale, del recapito postale e telefonico, e dell'indirizzo mail (anche
di posta certificata) dell'associazione;
copia della polizza assicurativa di responsabiliti civile verso terzi, per un massimale di
almeno € 1.000.000 (un milione unico);
copia def la polizza assicurativa, a garanzia degli infortuni dei collaboratori durante
l'assistenza integrativa non sanitaria, di almeno € 150.000 per morte e € 250.000 per
invaliditi permanente;
elenco nominativo dei soci, con indicazione sia delle eventuali esperienze maturate dagli
stessi, sia di eventuali corsi di formazione frequentati dai singoli in materia di assistenza
integrativa;
tesserino di riconoscimento nominativo, realizzato secondo le indicazioni fornite
dall'Azienda (alleeato 4), necessario per accedere ai locali della sruttura di ricovero;
copia della tessera che l'associazione rilascia a ciascun socio.

o Per le Agenzle e Cooperative che forniscono attivitl di assistenza:

domanda di inserimento (alleeato 6), con indicazione del nominativo del referente della
cooperativa /agenzia;
dichiarazione, da valere quale autocertificazione ai sensi di legge (Articolo 46 del D.p.R. 28
dicembre 2000, n.445), in ordine aiseguentifatt ie stati :

o iscrizione alla Camera di Commercio;
o eventuali condanne penali del responsabile legale della cooperativa/agenzia e

conoscenza dieventuali procedimenti penali in corso;
o apertura di partita IVA;

documento di riconoscimento in corso di validiti (passaporto o carta di identiti ) del
rappresentante legale della cooperativa/agenzia;

di posta certificata) della cooperativa/agenzia;

almeno € 1.000.000 (un milione unico);

l'assistenza integrativa non sanitaria, di almeno € 150.000 per morte e € 250.000 per
invaliditi permanente;

Adild; u;itr saliitaiia ffiie urutii i
wt.474420 4L I hx}744 30 36 39
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maturate dagli stessi, sia di eventuali corsi di formazione frequentati dai singoli in materia
di assistenza integrativa;

. dall'Azienda (gl!s8!!l9-O, necessario per accedere ai locali della struttura di ricovero;

Per imprese individuall, singoli soggettl magglorennl prestatorl dl assistenza munifl dlpartita d'tVA:

&
LUmb

domanda di inserimento (e!!Cre!o Z);
dichiarazione, da valere quale autocertificazione ai sensi di legge (Articolo 46 del D.p.R. 2gdicembre 2000, n. 445),in ordine aiseguentifattie stati:

o eventualicondanne penali  e conoscenza dieventuali  procedimenti penali in corso;
o apertura dipartita IVA;
o eventuali corsi specifici frequentati ed eventuale esperienza acquisita in materia;documento di riconoscimento in corso divalidita (passaporto o carta di identita );indicazione dei dati anagrafici, del recapito postale e telefonico e defl,indirizzo mail(eventualmente anche di posta certificata);

copia della polizza assicurativa di responsabiliti civile verso terzi, per un massimale dialmeno € 1.000.000 (un mil ione unico);
copia def la polizza assicurativa , a garanzia degli infortuni dei collaboratori durantel'assistenza integrativa non sanitaria, di almeno t fSO.O@ per morte e € 250.000 perinvaliditi permanente;

dall'Azienda (allegato 4), necessario per accedere ai locali della struttura di ricovero.

Le polizze dovranno riportare le clausole: "l'Azienda deve essere considerata terza,,, ,,l,esclusione
della rivalsa in capo all'Azienda',.

In caso di mancato rinnovo delle polizze assicurative, alla scadenza delle stesse, si procederid'ufficio alla canceilazione da['Erenco dei soggetti Autorizzati.

Tutti i soggetti che prestano Alp a titolo oneroso dovranno
materia di infortunisul lavoro.

essere in regola con le norme in

Le domande, inoltre, dovranno obbligatoriamente ed a pena diesclusione riportare:

infortuni propri (o di eventuali propri collaboratori) occorsi durante l,Alp;

rapporti e/o interessi di qualunque natura con titolari e/o soci oi .g"n.i" di onoranzefunebri;

Adend; fita sa;ta;6
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una dichiarazione di impegno dei singoli prestatori di AIP a dare piena ed integrale
applicazione sia alla presente procedura per l'esercizio dell'assistenza integrativa privata
non sanitaria, sia alle normative vigenti in materia di privacy, di sicurezza e di norme
comportamentali;
una dichiarazione di esonero dell'Azienda da qualsiasi responsabiliti da illecito
contrattuale, negligenza, atto illecito, eventuali furti, danneggiamenti o smarrimenti da
qualsiasi causa generati, inclusi danni diretti o indiretti, derivanti o correlati all'attiviti di
AIP prestata.

Nel caso in cui l'AlP sia svolta da cittadini stranieri, i soggetti di cui all'art. 3 debbono inserire nella
domanda una dichiarazione che attesti la conformiti alle normative vigenti in materia di soggiorno
in ltalia e che esoneri I'Azienda da ogni responsabiliti anche in termini di osservanza delle norme
in materia diordine pubblico.

Al flne dl garantire la massima diffusione e trasparenza del presente Regolamento, le procedure
di autorizzazione, di cui al presente articolo, verranno definlte attraverso Awisi (allesato 8),
distinti per ciascuna Struttura di Ricovero, pubblicati nell'ALBO PRETORIO ON LINE AZIENDALE, alla
sezione "PUBBLICAZIONI lN CORSO" - "VARIE", accessibile attraverso il sito internet istituzionale,
al seguente indirizzo: www.uslumbria2.it .

Salvo diniego motivato della Direzione della struttura di ricovero, I'autorizzazione rilasciata, che ha
valenza biennale, decorre dal sessantesimo giorno successivo alla presentazione della domanda
(farA fede la data di protocollazione in arrivo della domanda).La domanda deve essere inviata per
posta elettronica certificata (PEC) o per posta ordinaria alla Direzione Generale dell'USLUMBRIA2.
ll modello di domanda E scaricabile dal sito aziendale (www.uslumbria2.it) o reperibile presso le
Direzioni delle strutture di ricovero.

L'Awiso rimarri pubblicato sul sito aziendale per tutto il periodo di validiti, al termine del quale si
prowederi a pubblicare un nuovo awiso pubblico.

ll presente Regolamento verri applicato escluslvamente ai nuovl Awisi. Sono, quindi, fatte salve
le procedure gil pubblicate nel sito aziendale, per le quall si continueri ad applicare quanto
disposto con Determina del Direttore Generale ex. Asl 3 Umbrla, n. 545 del22.l2.2OtO.

ART.6 RITASCIO ED AGGIORNAMENTO DETLE AUTORIZZAZIONI

La Direzione della singola struttura di ricovero, raccolte le domande pervenute e valutati i requisiti
di idoneiti, redige l' Elenco dei Soggetti Autorlzzatl, distinto per sezioni (allegato 2):

all'Ufficio Relazioni con il Pubblico aziendale.

Sede Legale (prowisoria)
05100 - TerniViale D. Bramante 37

(1.r .  n,18/12. 1 1.2012)
g.iva / c.f. 01499590550
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Nel corso del biennio di validiti dell'autorizzazione all'AlP, entro il 30 giugno ed il 30 dicembre di
ogni anno d consentito ai prestatori gii inseriti nell'Elenco dei soggett1 Autorizzati di variare ta
tariffa oraria e di integrare i nominativi di eventuali collaboratori. La nuova tariffa potrd essere
praticata dal momento in cui l'Elenco dei Soggetti Autorizzati sari aggiornato e, comunque, dal
quarantacinquesimo giorno successivo alla data del 30 giugno o del 30 dicembre di ogni anno (fari
fede la data diprotocollazione in arrivo della domanda).

Per ciascun nuovo collaboratore, la domanda
tesserino/tessera rilasciatola dalla struttura in cui
prestare AIP dalla data di apposizione del timbro
riconoscimento nominativo di cui al l,allegato 4.

ll titolare dell'autorizzazione d tenuto a comunicare alla Direzione dell'Azienda, per
iscritto e con immediatezza, qualsiasi modifica inerente il co della documentazione
presentata, alfine diconsentire la valutazione della permanenza dei req i richiesti.

Gli stati, i fatti e le dichiarazioni rese sono autocertificate dal present
l'inserimento nell'Elenco dei soggetti Autorizzati, ai sensi del D.p.R. 2g

della domanda per

della Legge 24L/t99O.

Art.7 DOVERI DEL PERSONALE DELBAZTENDA

E'fatto assoluto divieto al personale dipendente di fungere da interm iario tra il prestatore di
AIP e il degente. ll personale dell'Azienda si dovri limitare ad indicare
l'Elenco dei Soggetti Autorizzati.

luogo in cui A esposto

&
LUmb

dovrl essere cotrredata da copia del
esso opera. ll nugvo collaboratore potri

della Struttura di ricovero sul tesserino di

2000, n. 445 e

un infermiere da esso delegato. Nel caso di assistenza notturna, l,
awenire entro le ore 21.

in Reparto dovri

E' fatto assoluto divieto al personale dipendente dell,Azienda di am la presenza nel le
strutture di degenza di singoli soggetti prestatori di Alp a titolo
nell'Elenco dei Soggetti Autorizzati.

che non siano presenti

Al di fuori dell'orario di visita, la presenza neile uu.oo. di degenza di
anche a titolo gratuito, deve essere formalmente autorizzata dal coordi

ll personale dipendente non pud richiedere ai soggetti che svolgono
carattere sanitario.

prestatori di AlP,
Infermieristico o da

di compiere attiviti a

ll personale dipendente che non risulti in servizio E autorizzato, previa ;comunicazione scritta -
anche attraverso mail alla Direzione della struttura di ricovero, a prestare assistenza non sanitaria
integrativa privata esclusivamente:

Azienda unita sanita;ta foc;6-u;brt; t-i
tel. 07+4 2A 4L I tax0744 30 36 39 i

Sede Legale (prowisoria) | (t.r. n,1B/1z.tl'Z}tz)
05100 - Terni Viale D. Bnmante 37 I p.iua / c.f. 01499590550
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nazionali, CCNL, leggi regionali, disposizioni aziendali) .
ll personale sanitario dovri prontamente segnalare, in maniera circostanziata, alla Direzione della
struttura di ricovero, eventuali comportamenti dei prestatori di assistenza non improntati al
rispetto delle norme e delle regole aziendali.

ll rispetto delle norme contenute nel presente Regolamento e la funzione di vigilanza sulla loro
applicazione sono affidate, rispettivamente, ai Coordinatori Infermieristici delte Uniti Operative di
degenza ed alla Direzione della struttura di ricovero.

Al fine di garantire trasparenza, i Coordinatori infermieristici delle singole UU.OO. terranno un
quadro giornaliero riepifogativo aggiornato delle singole autorizzazioni all'ingresso in Reparto
(Registro delle Presenze), rilasciate ai prestatoridi AIP a titolo oneroso ricompresi nell,Elenco dei
Soggetti Autorizzati, conservandone copia per almeno 24 mesi {alleeato 9). Tali autorizzazioni
(alleeato 10), rilasciate dal Coordinatore infermieristico o da un infermiere formalmente da esso
delegato, dovranno riportare sia il nome del prestatori di AlP, sia quello del soggetto assistito e
potranno avere validiti giornaliera o per pitr giorni (per un massimo di 5 giorni).

ln caso di assenza, il Coordinatore dovri nominare formalmente un infermiere che lo sostituisca
nelle incombenze previste dal presente Regolamento.

Art. 8 IDONEITA' DEI PRESTATORT

Ai sensi delle vigenti disposizioni di legge in materia di tutela della salute e della sicurezza nei
luoghi di lavoro (D.Lgs 9 aprile 2008, n" 81), il Servizio Prevenzione e Protezione di questa Azienda
si riserva la facolti, attraverso il Medico Competente, di sottoporre a visita i soggetti interessati, ai
fini dell'accertamento della loro idoneit) fisica all'espletamento dell'attiviti di assistenza
integrativa privata non sanitaria.

Art.9 VERIFICHE, CONTROLLT E SANZ|ONI

Nel caso di mancato rispetto del presente Regolamento o di altre disposizioni eventualmente
impartite dalle direzioni delle strutture di ricovero da parte di singoli prestatori di Alp, si
prowederi alla cancellazione degli stessi dall'Elenco dei Soggetti Autorizzati, con l,automatica
revoca dell'autorizzazione a svolgere l,attiviti di Alp.

La Direzione della struttura di ricovero, inoltre, raccoglieri le segnalazioni da parte del personale
dell'Azienda di eventuali comportamenti scorretti e valuteri i prowedimenti da porre in essere
(compresa la possibilitl di denuncia all'autoriti giudiziaria).

Anche la documentazione prodotta e le dichiarazioni effettuate potranno essere oggetto di
controlli per verificarne la veridiciti. ln caso di dichiarazioni mendaci si procederi nei modi previsti
d-q!l-q."1"o;p"a1iyg vigenti in materia. rl contrg!!,o-.rs!*jvp..g! r-app-o-rto economico tra te pa-rt-i1dg*gs-n!e
Azienda unita sanita.ii lodreum[ria i i--ld" Leg;il tpi;;"i;;;;;l 

" '''-"'l-li';=n:iblrr.rr.rorrl

tgl' 0744 20 4l I fax 0744 30 36 39 | osrOo - Terni Viale D, Bnmante 37 | p.iva / c.f. 01499590550
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u5 ria2
e soggetto che presta assistenza) e gli accertamenti sugli adempimenti fiscali e tributari a carico
dei soggettiche prestano l'assistenza, sono di competenza degliorgani prepostidalla legge.

ry'
LUmb

Azienda uniti sanita;i; l*au umb'd t-i--i.J.-rigiie ipior"ilJiiJl- |
tel. 0744 20 4r lfaxa744 30 36 39 i 0stoo - TerniViate D. Bnmante 37 |

(1.r .  n.18/12.1 1.2012)
p.iva / c.f. 01499590550
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U5 ria2
ALLEGATO 3: fac-simile domanda Cooperative

AttA DI REZION E DEUA STRUTTURA Dl RICOVERO ...............................
(dichlarazione ai sensi del DpR n. 44,Sl}ooo e della legge 24V1990f

ll/La sottoscritto/a

i l

nato/a

residente in Via/Piazza lLoc.

citte (Prov._) CAP
Stato recapito telefonico

Rappresentante legale della Cooperativa

con sede legafe inYia/Plazza/Loc

citta (Prov._) CAP

CHIEDE

l'inserimento della cooperativa nell'Elenco dei soggetti Autorizzati a

&
LUmb

Struttura di ricovero d i
oraria praticata comprensiva di IVA (tariffa finita per l'utente)sari di€

prestare l'AlP presso la
precisando che la tariffa

All'uopo dichiara, sotto la propria personale responsabilita, e consapevole delle sanzioni
penali di cui all'art. 76 del D.P.R. 28 dicembre 2000, n" 445 per false attestazioni e dichiarazioni
mendaci, che la Cooperativa:

1) d iscritta all'Albo Regionale delle Cooperative sociali;
2l possiede la partita t.V.A.;
3) ha come collaboratori, che saranno utilizzati per l'AlP, cittadini italiani o stranieri in regola

con le norme vigenti in materia di soggiorno in ltalia, esonerando l,Azienda da ogni
responsabil i t i  anche in terminidiosservanza delle norme in materia diordine pubblico;

4l ha gii /non ha gii prestato attiviti professionale in materia dl assistenza integrativa (in caso
affermativo, descrivere sinteticamente le esperienze acquisite e la struttura in cui le stesse sono
maturate).

All'uopo, inoltre, dichiara sotto la propria personale responsabiliti e consapevole delle sanzioni
penafi di cui all'art. 76 del D.P.R. 28 dicembre 200O n" 445 per false attestazioni e dichiarazioni
mendaci:

1) di aver/non aver riportato condanne penali e di essere/non essere a conoscenza di
eventuali procedimentipenali a proprio carico in corso;

2l di aver preso visione del Regolamento per la disciplina dell'Alp di codesta Azienda,
impegnandosi all'osservanza delle disposizioni in esso contenute;

3) di impegnarsi a dare piena ed integrale applicazione alla presente procedura per
l'esercizio dell'AlP ed a rispettare la normativa vigente in materia di privacy e di
sicurezza sui luoghi di lavoro;

4l di impegnarsi, altresi, al rispetto delle norme vigenti, comprese quelle aziendali,
attinenti alle attivitA da svolgere ed al comportamento da tenere nel contesto dela
struttura di ricovero.

ALL.3 Regolamento disciplina Assistenza IntegrativaPriv,ata,nonsanif,axia, rev.00/2015
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All'uopo, infine, dichiara sotto la propria personale responsabiliti e consapevole delle sanzionipenali di cui all'art. 76 del D.P.R. 28 dicembre 200Q n" 445 per false attestazioni e dichiarazioni
mendaci, che i soggetti di seguito riportati sono formati in maieria di Alp:

(riportore l'elenco in ordine alfabetico - cognome e nome - dei soggetti formoti in materia di Atp,t.

ll sottoscritto, inoltre, libera da ogni responsabiliti l,Azienda usl UMBRTA 2:
' per infortuni proprie deimembridella cooperativa (soci e collaboratori)durante l,Alp;
o per illecito contrattuale, negligenza, atto illecitq eventuali furti, danneggiamenti o

smarrimenti da qualsiasi causa generati, inclusi i danni diretti o indiretti, derivanti o
correrati all'attivita di assistenza integrativa prestata.

ll sottoscritto, inoltre, allega alla presente:
a) copia delle polizze assicurative (di responsabiliti civile verso terzi e per gli infortuni dei

collaboratori, sottoscritte secondo i massimali richiesti;
b) l'elenco nominativo dei collaboratori e dei soci;
c) un tesserino di riconoscimento nominativo, di cui all'allegato 4 del Regolamento

aziendale, per ogni singolo collaboratore o socio che intende p*rtr* attiviti di Alp;
d) copia dei tesserini di riconoscimento della cooperativa di tutti i collaboratori che

presteranno attiviti di Alp;
e) copia del documento d'identiti del sottoscrittore della presente istanza e di tutti i

collaboratori e soci che presteranno attivite di Alp.

ll sottoscritto, infi ne:

all'art' 76 del D.P.R. 28 dicembre 2000, n" 445 per false attestazioni e dichiarazioni
mendaci, che i soggetti che presteranno AIP non hanno legami di parentela o comunque
rapporti e/o interessi di qualunque natura con titolari e/o soci di agenzie di onoranze
funebri.

domanda.

Luogo e data

ALL.3 Regolamento disciplina Assistenza Integrativa privatanon,.sanitaria rev.00/2015



u5 ria2 ALLEGATO 4

MODATITA DI PREDISPOSIZTONE DEL PROPRIO TESSERINO DI RICONOSCIMENTO

ll tesserino, per essere valido, dovri:

o riportare la denominazione della Struttura di ricovero ed il timbro della Direzione della
stessa;

o indicare l 'anno di val iditA;
o riportare le scritte neicolori nero e rosso, indicati nell'esempio;
o essere realizzato in cartoncino rigido di colore bianco, seguendo perfettamente lo schema

sotto riportato.

Successivamente all'apposizione del timbro della direzione della Struttura di ricovero il tesserino
potri essere plastificato. ll contenitore di plastica in cui sari eventualmente contenuto non dovri
presentare angoli vivi.

stessa;

&
LUmb

Esgmpio:
-

Scritto di
colore rosso.

Scritta di
colore rosso.

Denominozione della
Struttura di ricovero
(Esempio: Presidio
ospedaliero di .....).

a

,

a r r r l a a a a r a a r a a r  a r a t a a a a r a r a a

ASSISTENZA INTEGRATIVA PRIVATA NON SANITARIA.v
COGNOME E NOME

FOTOTESSERA
ANNO DI VALIDITA'

201 5

ALL.4 Regola mento d i sci pl i na As si stenza I ntegrativa Privata non Sanitaria, rev.O0/2015
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ALIA DIREZIONE DEttA STRUTTURA Dt R|covERO...............................
(dichiarazione ai sensi der DpR n. 4/isl2oooe de[a regge 24{1990}

lllLa sottoscritto/a

i l
nato/a

residente in Via / piazza / Loc.
citte (Prov._) CAp
Stato recapito telefonico
Rappresentante legale dell,associazione di Votontariato
con sede fegale inVia/piazza/Loc.

citte (Prov._) Cep

CHIEDE

&
LUmb

l ' inserimento dell'Associazione di Volontariato nell'Elenco dei soggetti Autorizzati a prestare l,Alppresso la Struttura di ricovero .ri
precisando che l'attivitA sari svolta a titolo sratuito.

ALLEGAT0 5 fac'simile domanda Associazioni di Vorontariato

All'uopo dichiara, sotto la propria personate responsabiliti e consapevole delte sanzionipenali di cui all'art' 76 del D'P.R. 28 dicembre 200o n' 445 per false attestazioni e dichiarazionimendaci, che l'Associazione:
1) d iscritta al Registro regionale delle organizzazionidi votontariato;
2l ha come soci, che saranno utilizza per l'AlP, cittadini italiani o stranieri in regola con lenorme vigenti in materia di soggiorno in ltalia, esonerando l'Azienda da ogni responsabilitianche in termini di osservanza delle norme in materia diordine pubblico;
3) ha gia /non ha gii prestato attiviti professionale in materia di assistenza integrativa (incaso affermativo, descrivere sinteticamente le esperienze acquisite e la struttura in cui lestesse sono maturate).

All'uopo' inoltre, dichiara sotto la propria personale responsabiritl e consapevole delle sanzionipenali di cui all'art' 76 del D'P'R. 28 dicembre 2000, n" 445 per false attestazaoni e dichiarazionimendaci:
1) di aver/non aver riportato condanne penali e di essere/non essere a conoscenza dieventuali procedimenti penali a proprio carico in corso;
2) di aver preso visione del Regolamento per la disciprina dell,Afp di codesta Azienda,impegnandosi ail'osservanza deile disposizioni in esso contenute;
3) di impegnarsia dare piena ed integrale applicazione alla presente procedura per l,eserciziodell'AlP ed a rispettare la normativa vigente in materia di privacy edi sicurezza sui luoghi dilavoro;
4l di impegnarsi, altresl, al rispetto delle norme vigenti, comprese quelle aziendali, attinentialle attiviti da svolgere ed al comportamento da tenere nel contesto della struttura diricovero.

ALt.5 Regolamento disciprina Assistenza Integrativa privata non sanitaria rev.00/20L5
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All'uopo, infine, dichiara sotto la propria personale responsabiliti e consapevole delle sanzioni
penali di cui all'art. 76 del D.P.R. 28 dicembre 2000, n" 445 per false attestazioni e dichiarazioni
mendaci, che i soggetti di seguito riportati sono formati in materia di AIP:

(riportore I'elenco in ordine alfabetico - cognome e nome - dei soggetti formoti in materia di AlPl.

ll sottoscritto, inoltre, libera da ogni responsabiliti l 'Azienda USL UMBRIA 2:
. per infortuni propri e del propri socidurante l'AlP;
o per illecito contrattuale, negligenza, atto illecito, eventuali furti, danneggiamenti o

smarrimenti da qualsiasi causa generati, inclusi i danni diretti o indiretti, derivanti o
correlati all'attiviti di assistenza integrativa prestata.

ll sottoscritto, inoltre, allega alla presente:
a) copia delle polizze assicurative (di responsabiliti civile verso terzi e per gll infortuni dei

soci), sottoscritte secondo i massimali richiesti;
b) l 'elenco nominativo deisoci;
c) un tesserino di riconoscimento nominativo, di cui all'allegato 4 del Regolamento aziendale,

per ogni singolo socio che intende prestare attiviti diAlp;
d) copia delle tessere di riconoscimento dell'Associazione di Volontariato di tutti i soci che

presteranno attivitd di AIP;
e) copia del documento d'identiti del sottoscrittore della presente istanza e di tutti i soci che

presteranno attiviti di AlP.

ll sottoscritto, infine:

all'art. 76 del D.P.R. 28 dicembre 2000, n" 445 per false attestazioni e dichiarazioni
mendaci, che i soggetti che presteranno AIP non hanno legami di parentela o comunque
rapporti e/o interessi di qualunque natura con titolari e/o soci di agenzie di onoranze
funebri.

domanda.

Luogo e data

FIRMA

ALL.5 Regolamento disciplina Assistenza Integrativa Privata non Sanitaria rev.00/2015
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&

LUmb
ALIA

ll/La sottoscritto/a

iI

recapito telefonico

Ra ppresentante legale della Coo pe rativa/Agenzia

con sede legafe in via/piazza/Loc.

citte (Prov._) CAp

CHIEDE

l'inserimento della cooperativa/Agenzia che fornisce attiviti di assistenza nell,Elenco dei soggetti
Autorizzati a prestare l'Alp presso ta struttura di ricovero di

finita per l'utente) sarir di €

precisando che la tariffa oraria praticata,comprensiva di IVA (tariffa

All'uopo dichiara, sotto la propria personale responsabiliti, e consapevole delle sanzioni
penali di cui all'art. 76 del D.P.R. 28 dicembre 2000, n" 445 per false attestazioni e dichiarazioni
mendaci, che la Cooperativa/Agenzia:

6 iscritta alla Camera diCommercio di
possiede la partita l.V.A.;

ALLEGATO 6 fac-simile domanda cooperativ e / Agenzieiscritte alla
Camera di Commercio

citte

Stato

Dl REZION E DEttA STRUTTU RA Dl RlcovERo ...............................
(dichiarazione aisensi del DpR n.4diil2Cfloe della legge 24r/1990)

nato/a

residente in Via/Piazza /Loc.

(Prov._)CAp

1)
2l
3) ha come collaboratori, che saranno utilizzanti nell'AlP, cittadini italiani o stranieri in

regola con le norme vigenti in materia di soggiorno in ltalia, esonerando l,Azienda da
ogni responsabiliti anche in termini di osservanza delle norme in materia di ordinepubblico;
ha gii /non ha gii prestato attivitA professionale in materia di assistenza integrativa (in
caso affermativo, descrivere sinteticamente le esperienze acquisite e la struttura in cui
le stesse sono maturate).

All'uopo, inoltre, dichiara sotto la propria personale responsabilit) e consapevole delle sanzioni
penali di cui all'art' 75 del D.P.R. 28 dicembre 2000, n" 445 per false attestazioni e dichiarazioni
mendaci:

1) di aver/non aver riportato condanne penali e di non essere/non essere a conoscenza di
eventuari procedimenti penari a proprio carico in corso;

2l di aver preso visione del Regolamento per la disciplina dell,Alp di codesta Azienda,
impegnandosi all'osservanza delle disposizioni in esso contenute;

4)

ALL.6 Regolamento disciplina Assistenza Integrativa privata non sanitaria rev.00/2015
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3) di impegnarsi a dare piena ed integrale applicazione alla presente procedura per

l'esercizio dell'AlP ed a rispettare la normativa vigente in materia di privacy e di
sicurezza sui luoghidi lavoro;

4) di impegnarsi, altresi, al rispetto delle norme vigenti, comprese quelle aziendali,
attinenti alle attiviti da svolgere ed al comportamento da tenere nel contesto della
struttura di ricovero.

All'uopo, infine, dichiara sotto la propria personale responsabiliti e consapevole delle sanzioni

penali di cui all'art. 75 del D.P.R. 28 dicembre 2000, n" 445 per false attestazioni e dichiarazioni

mendaci, che isoggettidiseguito riportati sono formati in materia di AIP:

lriportare I'elenco in ordine alfabetico - cognome e nome - dei soggetti formoti in materio di AlPl.

ll sottoscritto, inoltre, libera da ogni responsabiliti l 'Azienda USL UMBRIA 2:

o per infortuni propri e dei propri collaboratori durante l'assistenza integrativa;
. per illecito contrattuale, negligenza, atto illecito, eventuali furti, danneggiamenti o

smarrimenti da qualsiasi causa generati, inclusi i danni diretti o indiretti, derivanti o
correlati all'attiviti di assistenza integrativa prestata.

ll sottoscritto, inoltre, allega alla presente:

a) copia delle polizze assicurative (di responsabilitA civile verso terzi e per gli infortuni dei
propri collaboratori), sottoscritte secondo i massimali richiesti;

b) l'elenco nominativo dei collaboratori;
c) un tesserino di riconoscimento nominativo, di cui all'gllesalLLdel Regolamento

aziendale, per ogni singolo collaboratore che intende prestare attiviti di AIP;
d) copia dei tesserini di riconoscimento della Cooperativa/Agenzia di tutti i collaboratori

che presteranno attiviti diAlP;
e) copia del documento d'identiti del sottoscrittore della presente istanza e di tutti i

collaboratori che presteranno attiviti di AlP.

ll sottoscritto, infine:

all'art. 75 del D.P.R. 28 dicembre 2000, n" 445 per false attestazioni e dichiarazioni
mendaci, che i soggetti che presteranno AIP non hanno legami di parentela o comunque
rapporti e/o interessi di qualunque natura con titolari e/o soci di agenzie di onoranze
funebri.

domanda.

Luogo e data

ALL.5 Regolamento disciplina Assistenza lntegrativa Privata non Sanitaria
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LUmbUS ria2 ALLEGATO 7 fac-simile domanda imprese individuali, singori soggetti

ALIA DIREZIONE DELTA STRUTTURA DI RICOVERO
(dichiarazione aisensidel DpR n.445l2OOOe delta legge 24111990)

ll/La sottoscritto/a

i l

nato/a

resi dente in Yia/ Piazza / Loc.

citta (Prov._) CnP
Stato recapito telefonico

CHIEDE

l'inserimento nell'Elenco dei
ricovero

Soggetti Autorizzati a prestare
di

praticata, comprensiva di IVA (tariffa finita per l,utente) sari di €

All'uopo dichiara, sotto la propria personale responsabilitA e consapevole delle sanzioni
penali di cui all'art' 75 del D.P.R. 28 dicembre 2000, n' 445 per false attestazioni e dichiarazioni
mendaci:

1) dipossedere la part i ta t.V.A.;
2l di essere cittadino italiano/ di essere straniero in regola con le norme vigenti in materia di

soggiorno in ltalia, esonerando l'Azienda da ogni responsabilitir anche in termini di
osservanza delle norme in materia diordine pubblico;

3) di aver/di non aver gii prestato attiviti professionale in materia di assistenza integrativa
(in caso affermativo, descrivere sinteticamente le esperienze acquisite e la struttura in cui
le stesse sono maturate);

4l di aver/non aver riportato condanne penali e di essere/non essere a conoscenza di
eventuali procedimenti penali in corso;

5) di aver preso visione del Regolamento per la disciplina dell'Alp di codesta Azienda,
impegnandosi all'osservanza delle disposizioni in esso contenute;

6) di impegnarsi a dare piena ed integrale applicazione alla presente procedura per l,esercizio
dell'AlP ed a rispettare la normativa vigente in rnateria di privacy e di sicurezza sui luoghi di
lavoro;

7) di impegnarsi, altresi, al rispetto delle norme vigenti, comprese quelle aziendali, attinenti
alle attiviti da svolgere ed al comportamento da tenere nel contesto della struttura di
ricovero.

All'uopo, infine, dichiara sotto la propria personale responsabiliti e consapevole delle sanzioni
penali di cui all'art. 76 del D.P.R. 28 dicembre 2000, n" 445 per false attestazioni e dichiarazioni
mendaci, che isoggett i  diseguito r iportatisono formati in materia diAlp:

lriportore I'elenco in ordine olfobetico - cognome e nome - di eventuali colloboratorl formati in
moteria diAlPl.

l'AlP presso la struttura di
precisando che la tariffa oraria

ALL-7 Regolamento disciplina Assistenza Integrativa Privata non Sanitaria rev.00/2015
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ll sottoscritto, inoltre, libera da ogni responsabalita la Azienda usl uMBRIA 2:

. per infortuniproprie degli eventuali propri collaboratoridurante l'Alp;

. per illecito contrattuale, negligenza, atto illecito, eventuali furti, danneggiamenti o
smarrimenti da qualsiasi causa generati, inclusi i danni diretti o indiretti, derivanti o
correlati all'attivit) di assistenza integrativa prestata.

ll sottoscritto, inoltre, allega alla presente:
a) copia delle polizze assicurative (di responsabilite civile verso terzi e per gli infortuni di

eventuali collaboratori), sottoscritte secondo i massimali richiesti;
b) l'elenco nominativo di eventuali collaboratori;
c) un tesserino di riconoscimento nominativo, di cui all'{lgeato r!-del Regolamento

aziendale, personale e per ogni singolo eventuale collaboratore;
d) copia del documento d'identite del sottoscrittore della presente istanza e di tutti gli

eventuali collaboratori che presteranno attiviti di Alp.

ll sottoscritto, infine:

all'art. 76 del D.P.R. 28 dicembre 2000, n" 445 per false attestazioni e dichiarazioni
mendaci, che i soggetti che presteranno AIP non hanno legami di parentela o comunque
rapporti e/o interessi di qualunque natura con titolari e/o soci di agenzie di onoranze
funebri.

domanda.

Luogo e data

FIRMA

ALL.7 Regolamento disciplina Assistenza Integrativa Privata non Sanitaria rev.00/2015
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ALLEGATO 8 Intestazione (inserire la denominazione

della Struttura di ricovero, per esempio
"Ospedale di ...')

ASSISTENZA I NTEG RATIVA PRIVATA NON
sANrrARtA (AtPl

AVVISO
Ai sensi del"Regolamento per la disciplino dell'assistenzo integrotivo privoto non sanitario,, (di

seguito anche Regolamento), approvato con Delibera del Direttore Generale dell,Azienda USL
UMBRIA2 no """..............' del e pubblicato sul sito istituzionale aziendale www.uslumbria2.it
lindicare con precisione le modatitd per un focile occesso ol Regolamento... per esempio, Sezione del
sito, eccl, viene emanato il presente Awiso volto a regolare le attiviti diassistenza integrativa privata
non sanitaria (di seguito anche AIP) nei confronti dei pazienti ricoverag, svolte dale seguentitipologie
di soggetti:

t' Cooperative Sociali, iscritte all'Atbo Regionale delte Cooperatlve Sociali, di cui a[a L.R.el2oo5;
2' Associazloni di volontariato Sociale, iscritte nel Registro Regionale delle organizzazionl di

Volontarlato, dicui alla L.R. LslL994;
3' Agenzie e cooperative che forniscono attlvltl dl assistenza, iscritte alla camera di

Commercio;
4' lmprese individuali, singoli soggetti maggiorenni prestatorl di assistenza, munig di partlta

d'tvA.

Non sono, quindi, oggetto del presente Awiso le attiviti di Alp svolte dagli altri soggettiprevisti all'art. 3 del Regolamento.

L'assistenza integrativa privata non sanitaria si configura come l,insieme delle attiviti di
supporto affettivo e relazionale prestate, su base volontaria o a pagamento, alle persone ricoverate.
Sono, quindi, da ritenersi escluse da tali attiviti tutte le funzioni proprie dell,assistenza sanitaria,
erogate e garantite esclusivamente dal personale dell,Azienda usL uMBRIA2.

ll presente Avviso d pubblicato nell'AtBo PREToRIo oN UNE AZTENDALE, alla Sezione
"PUBBLlcAzloNl lN coRso" - "vARlE" ed E accessibile attraverso il sito internet istituzionale, al
seguente indirizzo: www.uslumbria2.it .

coloro che intendono prestare AIP sono tenuti a presentare apposita domanda per
l'inserlmento nell, redatta secondo i /oc_simile rlportata nell'allenato A, che costltuit." p"rt" ittt"gr*t" del presente Rwiso.

Azienda unita sanitaria Locare ,-[]0""i*;'" ;]:'ffij,:tiltr# 
irtererono) 

|
Ter 0744 204r I tax 0744 30 36 39 | osroo - Terni viare D. Bramante 37 |

ALL.B Regolamento disciplina Assrstenza Integrativa privata non sanitaria

(1.r. no 18/ 12. L L. .2012)
P. iva / c.f. 01499590550
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Tale Elenco, depositato in originale presso la Direzione del ............. {indicore lo

strutturo di ricoverol, sari consultabile presso le singole Uniti Operative (Reparti) di degenza.

Nell'elenco verranno riportate le seguenti indicazioni: dati identificativi del soggetto prestatore

di AlP, recapito telefonico, tariffa oraria applicata IVA inclusa (tariffa finita per l'utente), eventuale
formazione acquisita in materia diAlP.

Alla domanda per l'inserimento nell'Elenco dei Soggetti Autorizzati, dovri essere allegata la
seguente documentazione:

t) copia di polizza assicurativa per la copertura dei rischi di responsabiliti civile verso terzi, per

un massimale di almeno € 1.000.000,00, importo unico (obbligatoria per tutte le tipologie di
soggetti). La polizza dovri riportare le seguenti clausole: "l'Azienda USL UMBRIA2 deve essere
considerata terza", "l'esclusione della rivalsa in capo all'Azienda USL UMBRIA2";

2l copia di polizza assicurativa, a garanzia degli infortuni dei collaboratori durante l'AlP, per un
massimale di almeno € 150.000,00 per morte ed € 250.000,00 per invaliditi permanente. Tutti
i soggetti prestatori di AIP dovranno essere in regola con le norme in materia di infortuni sul
lavoro;

3) elenco nominativo dei soci/collaboratori;
4l tesserino di riconoscimento, predisposto per ciascun prestatore di AIP secondo le modalitA

previste dall'allesato B del presente Awiso (per tutte le tipologie di soggetti);
5) copia del documento d'identiti o di riconoscimento {carta di identiti o passaporto) del

sottoscrittore della domanda (per tutte le tipologie di soggetti);
6) copia del documento d'identitir o di riconoscimento (carta di identiti o passaporto) di tutti i

collaboratori che si intendono inserire nell'Elenco;
7l tessera/tesserino di riconoscimento nominativo, rilasciato dai soggetti oggetto del presente

Awiso ai soci/collaboratori che si intendono inserire nell'Elenco, cosi come previsto all'art. 5
del Regolamento;

La domanda dl inserimento nell'Elenco dei Soggettl Autorizzati, redatta in carta semplice,
datata e ffrmata, dovri pervenire alla Direzione del lindicare la strutturo di
ricoverol entro 60 giornl dalla data dl pubbllcazlone del presente Awiso sul Slto aziendale.

L'autorizzazione ad espletare l'AlP decorrerl dalla data di inserimento nell'Elenco dei Soggetti
Autorizzati ed avri validitit biennale.

Nelcorso del biennio di riferimento € consentito ai soggetti gii inseriti nell'Elenco di variare la
tariffa oraria e di integrare i nominativi dei propri collaboratori, con le modalitA previste nel
Regola mento aziendale.

ll mancato rispetto del Regolamento o delle disposizioniimpartite dalla Direzione della Struttura di
ricovero comporteranno la cancellazione dall'Elenco dei Soggetti Autorizzati, con l'automatica revoca
dell'autorizzazione a svolgere l'attiviti oggetto del presente Awiso.

Azienda uniti sanitaria Locare u-gllT*lr' :*:ffiill;"trJlir 
terefono) 

| 1r.r. no ryt t2. L L. .20t2)
Tel0744 204t I fax07,l4 30 36 39 | OSfOO - Temi Viale D, Bramante 37 | p. iva / c.f . 01499590550

ALL.B Regolamento disciplina Assistenza lntegrativa Privata non Sanitarla rev.00/2015
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La documentazione prodotta e le dichiarazioni effettuate potranno essere oggetto di controlli
per verificarne la veridiciti.

La Direzione della struttura di ricovero, inoltre, raccoglieri le segnalazioni di eventuali
comportamenti non conformi alle norme dei soggetti prestatori di AIP e valuteri i prowedimenti da
porre in essere (compresa la possibiliti didenuncia all'autoriti giudiziaria).

Ai sensi di quanto disposto dall'art. 13, comma 1, del D.Lgs 301612003, n" 19C i dati personali
forniti dai soggetti interessati saranno raccolti presso la Direzione della struttura di ricovero, per le
finaliti di gestione del presente Awiso.

Titolare del trattamento dei dati d l'Azienda Unit) sanitaria Locale umbria 2, con sede legale
prowisoria in Terni, Viale Donato Bramante n" 37, nella persona del Direttore Generale pro-tempore.

Responsabile del trattamento dati d il Direttore/Responsabile della Struttura di ricovero.
Al Titolare o al Responsabile del trattamento dei dati gli interessati potranno rivolgersi per far

valere i diritti previsti dall'art. 7 del D.lgs n" 196/200g, al fine di verificare le finaliti, le modaliti e la
logica del trattamento dei dati.

Ai sensi delle vigenti disposizioni di legge in materia di tutela della salute e della sicurezza nei
luoghi di lavoro (D.Lgs 9 aprile 2008, n" 81), il Servizio Prevenzione e protezione di questa Azienda si
riserva la facolti, attraverso il Medico competente, disottoporre a visita isoggetti prestatoridiAlp.

L'Azienda si riserva, inoltre, la facolti di prorogare, sospendere, modificare o revocare il
presente Awiso.

Per quanto non espressamente previsto nel presente Awiso, si fa riferimento al Regolamento
ed alle vigenti norme in materia, in quanto applicabili.

It DIRETTORE
(Dr . .........................)

Azienda uniti sanitaria Locare ,.[l1T*1'" ;$:l[j,:tiltriji 
irterebno) 

|
Tet 0744 204r I fax 07++ 30 36 39 | ostoo - Temr Viare D. Bramante 37 |

ALLB Regolamento disciplina Assistenza Integrauva privata non sanitaria

(1.r. no 18/ 12, I L. .ZA12)
p. iva I c.f . 01499590550

rev.00/2015
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ALLEGATO 9

REGISTRO PRESENZE
PRESTATORI DI AIP

DAL . . .  r r  r . r . . . . . . .  r . .  r AL t . .  r . .  r . . . . . . . . . . . . .

(ll presente registro deve essere rilegato, numerdto in maniera progressiva e vidimato dallo
Direzione dello struttura di ricovero).

Aztenoa untta santtitria Local€ Umbria 2 J Sede legale (prowisoria)
Tet 0744 204L I tax 07.{4 30 36 39 [ ostoo - iemt viale D. gramante 37

ALL.9 Regolamento disciplina Assistenza Integrativa privata non sanitaria



ALLEGATO 9

COGNOME E NOME
(d esum ibile da I carte lli no)

Locale Sede
Tel 0744 204L I faxO744 30 36 39

(1.r. no 18/ 12. I 1. .2012)
05100 - Temt Viale D. Bramante 37 p. iva / c.f . 01499590550
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DOC. n. 2

Intestazione (inserire la denominazione
della Struttura di ricovero, per esempio

"Presidio Ospedaliero di ...')

ASSISTENZA I NTEG RATIVA PRIVATA NON
sANtrARtA (AtPl

AVVISO
Ai sensi del "Regolamento per lo disciplino dell'assistenza integrotivo privato non sanitaria" ldi

seguito anche Regolamento), approvato con Delibera del Direttore Generale dell'Azienda USL
UMBRIA2 no ... . . . . . . . . . . . . . . . . ' .  del e pubblicato sul sito ist i tuzionale aziendale www.uslumbria2.it
(indicare con precisione le modatitd per un facile occesso al Regolomento... per esempio, Sezione del
sito, eccl, viene emanato il presente Awiso volto a regolare le attiviti di assistenza integrativa privata
non sanitaria (di seguito anche AIP) nei confronti dei pazienti ricoverati, svolte dalle seguenti tipologie
di soggetti:

1. Cooperative Sociali, iscritte all'Albo Reglonale delle Cooperative Sociali, dl cui alla LR.

Assoclazloni di Volontariato Sociale, iscritte nel Registro Regionale delle Organizzazioni dl
Vofontarlato, di cui alla L.R. tilt994i
Agenzle e Cooperative che forniscono attivitl dl assistenza, iscritte alla Camera di
Commerclo;
lmprese individuall, singoli soggetti maggiorenni prestatori dl assistenza, muniti di partita
d'lvA.

Non sono, quindi, oggetto del presente Awiso le attiviti di AIP svolte dagli altri soggetti
previsti all'art. 3 del Regolamento.

L'assistenza integrativa privata non sanitaria si configura come l'insieme delle attivita di
supporto affettivo e relazionale prestate, su base volontaria o a pagamento, alle persone ricoverate.
Sono, quindi, da ritenersi escluse da tali attivitl tutte le funzioni proprie dell'assistenza sanitaria,
erogate e garantite esclusivamente dal personale dell'Azienda usL uMBR|A2.

ll presente Awiso A pubblicato nell'AlBo PRETORIO ON L|NE AZ|ENDALE, alla Sezione
"PUBBLICAZIONI lN CORSO" - 'VARIE" ed E accessibile attraverso il sito internet istituzionale, al
seguente indirizzo: www.uslumbria2.it .

4.

indlcare la Struttura di ricovero ed il telefono

Azienda uniti sanitaria Locale umbria 2 | sede legale (prowisoria) |
Tel0744 204t I fax 0744 30 36 39 | ostoo - Temi viate D. Bramante 37 |

AWISO AIP.doc

(1.r. no 18/ 12. L L. .20L2)
p. iva I c.f . 01499590550
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DOC. n. 2

Intestazione (inserire la denominazione
della Struttura di ricovero, per esempio

"Presidio Ospedaliero di ...')

Coloro che intendono prestare AIP sono tenutl a presentare apposita domanda per
l'inserlmento nell'Elenco del Sosset redatta secondo ifoc_
slmlle rlportati nell'allegato A, che costituisce parte integrante del presente lwiso.

Tafe Elenco, depositato in originale presso la Direzione del ............. (indicare to
strutturo di ricoverol, sari consultabile presso le singole Uniti Operative (Reparti) di degenza.

Nell'elenco verranno riportate le seguentiindicazioni: datl identificativi del soggetto prestatore
di AlP, recapito telefonico, tariffa oraria applicata IVA inclusa (tariffa finita per l,utente), eventuate
formazione acquisita in materia diAlp.

Alla domanda per l'inserimento nell'Elenco dei Soggetti Autorizzati, dovri essere allegata la
seguente docu mentazione:

1) copia di polizza assicurativa per la copertura dei rischi di responsabilitA civile verso terzi, per
un massimale di almeno € 1'000.000,00, importo unico (obbligatoria per tutte le tipologie di
soggetti). La polizza dovri riportare le seguenti clausole: "l'Azienda USL UMBRIA2 deve essere
considerata terza", "l'esclusione della rivalsa in capo all'Azienda USL UMBRlA2,,;

2l copia di polizza assicurativa, a garanzia degli infortuni dei collaboratori durante l,Alp, per un
massimale di almeno € 150.000,00 per morte ed € 250.000,00 per invalidit) permanente. Tutti
i soggetti prestatori di AIP dovranno essere in regola con le norme in materia di infortuni sul
lavoro;

3) elenco nominativo dei soci/collaboratori;
4) tesserino di riconoscimento, predisposto per ciascun prestatore di Alp secondo le modalitl

previste dall'allegato B del presente Awiso (per tutte le tipologie di soggetti);
5) copia del documento d'identiti o di riconoscimento (carta di identiti o

sottoscrittore della domanda (per tutte le tipologie di soggetti);

&
LUmb

passaporto) del

5) copia del documento d'identiti o di riconoscimento (carta di identiti o passaporto) di tutti i
collaboratori che si intendono inserire nell,Elenco;

7l tessera/tesserino di riconoscimento nominativo, rilasciato dai soggetti oggetto det presente
Awiso ai soci/collaboratori che si intendono inserire nell'Elenco, cosi come previsto all,art. 5
delRegolamento;

La domanda di inserimento nell'Elenco dei soggetti Autorlzzati, redatta In carta sempllce,
datata e firmata, dovri pervenire alla Direzlone del linaicare la struttura di
ricoverol entro 50 giorni dalla data dl pubblicazione del presente Awiso sul Slto azlendale.

L',autorizzazione ad espletare l'AlP decorreri dalla data di inserimento nell,Elenco dei soggetti
Autorizzati ed avri validitA biennale.

la Struttura di ricovero ed il telefono

Azienda Uniti Sanitaria Locale Umbria 2
Tel0744 2O4l I tax 07214 30 36 39

Sede legale (prowisoria)
05100 - Ternl Viale D. Bramante 37

(1.r. no 18/ 12. L L. .20t2)
p,iva I c.f. 01499590550

AWISO AlP.doc
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DOC. n.2

Intestazione (inserire la denominazione
della Struttura di ricovero, per esempio

"Presidio Ospedaliero di ...')

Nel corso del biennio di riferimento E consentito ai soggetti gii inseriti nell'Elenco di variare la
tariffa oraria e di integrare i nominativi dei propri collaboratori, con le modaliti previste nel
Regolamento aziendale.

ll mancato rispetto del Regolamento o delle disposizioni impartite dalla Direzione della Struttura di
ricovero comporteranno la cancellazione dall'Elenco dei Soggetti Autorizzati, con l'automatica revoca
dell'autorizzazione a svolgere l'attiviti oggetto del presente Awiso.

La documentazione prodotta e le dichiarazioni effettuate potranno essere oggetto di controlli
per verificarne la veridiciti.

La Direzione della struttura di ricovero, inoltre, raccoglieri le segnalazioni di eventuali
comportamenti non conformi alle norme dei soggetti prestatori di AIP e valuteri i prowedimenti da
porre in essere (compresa la possibilitA didenuncia all'Autoriti giudiziaria).

Ai sensi di quanto disposto dall'art. 13, comma 1, del D.Lgs 30161200g, n' 196, i dati personali
forniti dai soggetti interessati saranno raccolti presso la Direzione della Struttura di ricovero, per le
finaliti digestione del presente Awiso.

Titolare del trattamento dei dati E l'Azienda Uniti Sanitaria Locale Umbria Z, con Sede legale
prowisoria in Terni, Viale Eonato Bramante n" 37, nella persona del Direttore Generale pro-tempore.

Responsabile del trattamento dati E il Direttore/Responsabile della Struttura di ricovero.

Al Titolare o al Responsabile del trattamento dei dati gli interessati potranno rivolgersi per far
valere i diritti previsti dall'art. 7 del D.lgs n" 196/2003, al fine di verificare le finaliti, le modaliti e la
logica deltrattamento dei dati.

Ai sensi delle vigenti disposizioni di legge in materia di tutela della salute e della sicurezza nei
luoghi di lavoro (D.Lgs 9 aprile 2008, n" 81), il Servizio Prevenzione e protezione di questa Azienda si
riserva la facolti, attraverso il Medico Competente, di sottoporre a visita i soggetti prestatori di Alp.

L'Azienda si riserva, inoltre, la facolti di prorogare, sospendere, modificare o revocare il
presente Awiso.

Per quanto non espressamente previsto nel presente Awiso, si fa riferimento al Regolamento
ed alle vigenti norme in materia, in quanto applicabili.

&
LUmb

IL DIRETTORE
(Dr . ........................,)

la Struttura di ricovero ed it

Azienda Uniti Sanitaria locale Umbria 2
Tel 0744 2A4t I fax 0744 30 36 39

(1.r. n" 18/ 12. 1 1. .2012)
p. iva / c.f. 01499590550
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ll/La sottoscritto/a

i l

US ria2 ALTEGATO A ALTAVVISo

fac-simile domanda Cooperative

AttA DIREZIONE DELIA STRUTTURA DI RICOVERO...........
(dichiarazione aisensidel DpR n.4/IS|2OOO e della legge 2aU19901

$ry
LUmb

residente in Via/Piazza /Loc.

nato/a

citta

Stato

(Prov._) CAP

recapito telefonico

Rappresentante legale della Cooperativa

con sede legale inYia/Piazza/Loc

citta (Prov._) CAP

l'inserimento della Cooperativa
Struttura di ricovero

CHIEDE

nell'Elenco dei Soggetti Autorizzati a
d i

prestare l'AlP presso la
precisando che la tariffa

oraria praticata comprensiva di IVA (tariffa finita per l'utente) sari di €

All'uopo dichiara, sotto la propria personale responsabiliti, e consapevole delle sanzioni
penafi di cui all'art. 76 del D.P.R. 28 dicembre 2000, n" 445 per false attestazioni e dichiarazioni
mendaci, che la Cooperativa:

1) d iscritta all'Albo Regionale delle Cooperative sociali;
2l possiede la partita l.V.A.;
3) ha come collaboratori, che saranno utilizzati per l'AlP, cittadini italiani o stranieri in regola

con le norme vigenti in materia di soggiorno in ltalia, esonerando l'Azienda da ogni
responsabil i t i  anche in terminidiosservanza delle norme in materia diordine pubblico;

4l ha gii /non ha gii prestato attiviti professionale in materia di assistenza integrativa (in caso
affermativo, descrivere sinteticamente le esperienze acquisite e la struttura in cui le stesse sono
maturate).

All'uopo, inoltre, dichiara sotto la propria personale responsabilit} e consapevole delle sanzioni
penali di cui all'art. 76 del D.P.R. 28 dicembre 2000, n" 445 per false attestazioni e dichiarazioni

di aver/non aver riportato condanne penali e di essere/non essere a
eventuali procedimenti penali a proprio carico in corso;

2l di aver preso visione del Regolamento per la disciplina dell'Alp di codesta Azienda,
impegnandosi all'osservanza delle disposizioni in esso contenute;

(indicare la struttura dl ricovero ed il telefono)

Azienda Uniti Sanitaria Locate Umbria 2 | Sede legale (prowisoria)
Tel 0744 2Mt / fax 0744 30 36 39 | osroo - Terni Viate D. Bramante 37

(1.r. no 18/ t2. L t, .2AtZ)
p.iva lc.f . 01499590550
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&
LUmbU5 ria2 ATLEGATO A ALTAVVISO

3) di impegnarsi a dare piena ed integrale applicazione alla presente procedura'per
l'esercizio dell'AlP ed a rispettare la normativa vigente in materia di privacy e di
sicurezza sui luoghidi lavoro;

4l di impegnarsi, altresi, al rispetto delle norme vigenti, comprese quelle aziendali,
attinenti alle attivite da svolgere ed al comportamento da tenere nel contesto della
struttura di ricovero.

All'uopo, infine, dichiara sotto la propria personale responsabiliti e consapevole delle sanzioni
penali di cui all'art. 76 del D.P.R. 28 dicembre 2000, n" 445 per false attestazioni e dichiarazioni
mendaci, che i soggetti di seguito riportati sono formati in materia di Alp:

lriportare l'elenco in ordine alfabetico - cognome e nome - dei soggetti formati in materia di Alpl.

ll sottoscritto, inoltre, libera da ogni responsabiliti l 'Azienda USL uMBRIA 2:
. per infortuni propri e dei membri della cooperativa {soci e collaboratori) durante l'AlP;
o p€r illecito contrattuale, negligenza, atto illecito, eventuali furti, danneggiamenti o

smarrimenti da qualsiasi causa generati, inclusi i danni diretti o indiretti, derivanti o
correlati all'attiviti di assistenza integrativa prestata.

ll sottoscritto, inoltre, allega alla presente:
a) copia delle polizze assicurative (di responsabiliti civile verso terzi e per gli infortuni dei

collaboratori, sottoscritte secondo i massimali richiesti;
b) l'elenco nominativo dei collaboratori e dei soci;
c) un tesserino di riconoscimento nominativo, di cui all'alleeato 4 del Regolamento

aziendale, per ogni singolo collaboratore o socio che intende prestare attiviti di Alp;
d) copia dei tesserini di riconoscimento della Cooperativa di tutti i collaboratori che

presteranno attivitA di AIP;
e) copia del documento d'identitd del sottoscrittore della presente istanza e di tutti i

collaboratori e soci che presteranno attiviti di Alp.

ll sottoscritto, infi ne:

all'art. 76 del D.P.R. 28 dicembre 200O n" 445 per false attestazioni e dichiarazioni
mendaci, che i soggetti che presteranno AIP non hanno legami di parentela o comunque
rapporti e/o interessi di qualunque natura con titolari e/o soci di agenzie di onoranze
funebri.

domanda.

Luogo e data

FIRMA

(lndlcare la struttura dl rlcovero ed il telefono|

Azienda Uniti Sanitaria Locate Umbria 2 | Sede tegate (prowisoria) |
Tel0744ZMt I fax07.l4 30 36 39 | osroo-TerniViateD. Eramante 37 |
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LUmb

citta

Stato

U5 ria2 ALLEGATO A ALTAWISO

fac-simile domanda Associazioni di Volontariato

AIIA DIREZIONE DETLA STRUTTURA DI RICOVERO ...........
(dichlarazlone alsensi delDPR n.4/;S|2OOO e della legge 24U19901

ll/La sottoscritto/a

i l

nato/a

residente in Via/Piazza /Loc.

(Prov._) CAP

recapito telefonico

Rappresentante legale dell'associazione di Volontariato

con sede legale inYialPiazzalLoc.

citta (Prov._) CAP

CHIEDE

l'inserimento dell'Associazione diVolontariato nell'Elenco dei Soggetti Autorizzati a prestare l'AlP
presso la Struttura di ricovero
precisando che l'attivit) sarA svolta a titolo sratuito.

All'uopo dichiara, sotto la propria personale responsabilitl e consapevole delle sanzioni
penali di cui all'art. 76 del D.P.R. 28 dicembre 2000, n" 445 per false attestazioni e dichiarazioni
mendaci, che l'Associazione:

1) d iscritta al Registro regionale delle organizzazionidiVolontariato;
2l ha come soci, che saranno utilizza per I'AIP, cittadini italiani o stranieri in regola con le

norme vigenti in materia di soggiorno in ltalia, esonerando l'Azienda da ogni responsabilitA
anche in termini diosservanza delle norme in materia diordine pubblico;

3) ha gii /non ha gil prestato attiviti professionale in materia di assistenza integrativa (in caso
affermativo, descrivere sinteticamente le esperienze acquisite e la struttura in cui le stesse sono
maturate).

All'uopo, inoltre, dichiara sotto la propria personale responsabiliti e consapevole delle sanzioni
penali di cui all'art. 76 del D.P.R. 28 dicembre 2000, n" 445 per false attestazioni e dichiarazioni
mendaci:

1) di aver/non aver riportato condanne penali e di essere/non essere a conoscenza di
eventuali procedimentipenalia proprio carico in corso;

2) di aver preso visione del Regolamento per la disciplina dell'AlP di codesta Azienda,
impegnandosi all'osservanza delle disposizioni in esso contenute;

(lndicare la struttura dl ricovero ed il telefono)

d i

Azienda Uniti Sanitaria Locale Umbria 2
Tel0744 2O4l I fax 07t14 30 36 39

Sede legale (prowisoria) | 1t.r. no t}l t2.1 1. .2012)
05100 - Ternl Viale D. BramanG 37 | p. iva / c.f . 01499590550

ALL.A all'Awiso rev.00/20X.5



LUmbU5 ria2 ALTEGATO A ALTAWISO

3) di impegnarsi a dare piena ed integrale applicazione alla presente piocedura per l,esercizio
dell'AlP ed a rispettare la normativa vigente in materia di privacy e di sicurezza sui luoghi di
lavoro;

4l di impegnarsi, altresi, al rispetto delle norme vigenti, comprese quelte aziendali, attinenti
alle attiviti da svolgere ed al comportamento da tenere nel contesto della struttura di
ricovero.

All'uopo, infine, dichiara sotto la propria personale responsabiliti e consapevole delle sanzioni
penali di cui all'art. 75 del D.P'R. 28 dicembre 2000, n" 445 per false attestazioni e dichiarazioni
mendaci, che i soggetti di seguito riportati sono formati in materia di Alp:

lriportare l'elenco in ordine alfabetico' cognome e nome - dei soggetti formoti in materia di Atpl,

ll sottoscritto, inoltre, libera da ogni responsabiliti l 'Azienda USL uMBRIA 2:
. per infortuni proprie deipropri socidurante l ,Alp;
' per illecito contrattuale, negligenza, atto illecito, eventuali furti, danneggiamenti o

smarrimenti da qualsiasi causa generati, inclusi i danni diretti o indiretti, derivanti o
correlati all'attiviti di assistenza integrativa prestata.

ll sottoscritto, inoltre, allega alla presente:
a) copia delle polizze assicurative (di responsabiliti civile verso terzi e per gli infortuni dei

soci), sottoscritte secondo i masslmali richiesti;
b) l'elenco nominativo dei soci;
c) un tesserino di riconoscimento nominativo, di cui all'alleeato 4 del Regolamento aziendale,

per ogni singolo socio che intende prestare attiviti di Alp;
d) copia delle tessere di riconoscimento dell'Associazione di Volontariato di tutti i soci che

presteranno attiviti di AIP;
e) copia del documento d'identiti del sottoscrittore della presente istanza e di tutti i soci che

presteranno attiviti di AlP.

ll sottoscritto, infine:

all'art. 76 del D.P'R. 28 dicembre 2000, n" 445 per false attestazioni e dichiarazioni
mendaci, che i soggetti che presteranno AIP non hanno tegami di parentela o comunque
rapporti e/o interessi di qualunque natura con titolari e/o soci di agenzie di onoranze
funebri.

domanda.

Luogo e data

FIRMA

(indicare la struttura di ricovero ed il telefono)

Azienda unihi sanitaria Locare umbria z I Sede regale (prowisoria) |
Tel 07.[4 z04t I fax 07.14 30 36 39 | osroo - Terni viate D. Bramante 37 |

ALL-A all'Awiso rev.00/1015 .

(1.r. no 18/ 12. 1 1. .2012)
p.iva lc.f . 01499590550



u5 ria2 ALLEGATO A AIrAWISO

fac-simile domanda Cooperative /Agenzie iscritte alla Camera
di Commercio

(Prov. ) CAP

recapito telefonico

&
LUmb

ALIA DIREZIONE DELTA STRUTTURA DI RICOVERO ...............I'I""'I"""I
(dichiarazione ai sensi del DPR n,445/20o0 e della legge zeVrggo)

Il/La sottoscritto/a nato/a

residente in Via/Piazza /Loc.
cifte
Stato

Rappresentante legale della Cooperativa/Agenzia

con sede legale in Via/Piazza/Loc

il

cifte _(Prov. ) CAP

CHIEDE
l'inserimento della Cooperativa /Agenzia che fornisce attivitA di assistenza nell'Elenco
Soggetti Autorizzati a prestare I'AIP presso la struttura di ricovero

precisando che la tariffa oraria praticat4 comprensiva di IVA (tariffa finita
per l'utente) sarA di €-

All'uopo dichiar4 sotto la propria personale responsabilite, e consapevole delle
sanzioni penali di cui all'art. 76 del D.P.R. 28 dicembre 2000, n" 445 per false attestazioni e
dichiarazioni mendaci, che la Cooperativaf Agenziat

1) 6 iscritta alla Camera diCommercio di
2l possiede la partita l.V.A.;
3) ha come collaboratori, che saranno utilizzanti nell'AlP, cittadini italiani o stranieri in regola con

le norme vigenti in materia di soggiorno in ltalia, esonerando l'Azienda da ogni responsabiliti
anche in terminidiosservanza delle norme in materia diordine pubblico;

4l ha gil /non ha gii prestato attivita professionale in materia di assistenza integrativa (in caso
affermativo, descrivere sinteticamente le esperienze acquisite e la struttura in cui le stesse sono
maturate).

All'uopo, inoltre, dichiara sotto la propria personale responsabilitA e consapevole delle
sanzioni penali di cui all'art. 76 del D,P.R.28 dicembre 2000, n" 445 per false attestazioni e
dichiarazioni mendaci:

t) di aver/non aver riportato condanne penali e di non essere/non essere a conoscenza di
eventuali procedimenti penali a proprio carico in corso;

2) di aver preso visione del Regolamento per la disciplina dell'Alp dl codesta Azienda,
impegnandosi all'osservanza delle disposizioni in esso contenute;

3) di impegnarsi a dare piena ed integrale applicazione alla presente procedura per
l'esercizio dell'AlP ed a rispettare la normativa vigente in materia di privacy e di
sicurezza sui luoghidi lavoro;

(lndlcare la struttura di ricovero ed il telefono)

dei
di

Azienda Uniti Sanitaria Locale Umbria 2
Tel 0744 204t I tax 0744 30 36 39

Sede legale (prowisoria)
05100 - Temi Viale D. Bramante 37

(1.r. no 18/ 12. t t. .2OL2)
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US ria2 ALLEGATO A AIL'AWISO
&

LUmb

4) di impegnarsi, altresi, al rispetto delle norme vigenti, comprese quelle aziendali,
attinenti alle attiviti da svolgere ed al comportamento da tenere nel contesto deila
struttura di ricovero.

All'uopo, infine, dichia-ra sotto la propria personale responsabilitA e consapevole dellesanzioni penali di cui all'art. 76 del D.P.R. 28 dicembre 200b, no 445 per false attestazioni edichiarazioni mendaci, che i soggetti di seguito riportati sono formati in materia di AIp:(riportare l'elenco in ordine alfabetico - cognome e nome - dei soggeni formai in materia diArP).
Il sottoscritto, inoltre,libera da ogni responsabiliti l'Azienda USL uMBRIA 2:

t per infortuni propri e dei propri collaboratori durante l'assistenza integrativa;
o per illecito contrattuale, negligenza, atto illecito, eventuali furti, danneggiamenti o

smarrimenti da qualsiasi causa generati, inclusi i danni diretti o indiretti,
derivanti o correlati all'attiviti di assistenza integrativa prestata.

Il sottoscritto, inoltre, allega alla presente:
a) copia delle polizze assicurative (di responsabilitt civile verso terzi e per gli

infortuni dei propri collaboratori), sottoscritte secondo i massimali richiesti;
b) l'elenco nominativo dei collaboratori;
c) un tesserino di riconoscimento nominativo, di cui all'allegats_4_del Regolamento

aziendale, per ogni singolo collaboratore che intende preitat" 
"tti.ri$ 

di AIp;
d) copia dei tesserini di riconoscimento della Cooperativa/Agenzia di tutti i

collaboratori che presteranno attiviti di AIp;
e) copia del documento d'identiti del sottoscrittore della presente istanza e di tutti i

collaboratori che presteranno attivitA di AIp.

Il sottoscritto, infi ne:

all'art' 76 del D.P.R' 28 dicembre 2000, n" 445 per false attestazioni e dichiarazioni
mendaci, che i soggetti che presteranno AIP non hanno legami di parentela o cornunque
rapporti e/o interessi di qualunque natura con titolari e/L soci di agenzie di onoranze
funebri.

domanda.

Luogo e data

FIRMA

(indicare la struttura dl ricovero ed ll telefono)

Azlenda Uniti Sanitaria locate Umbria 2 |
re10744204t I fax0744 30 36 39 |

ALL.A all'Awiso

Sede legale (prowisoria)
05100 - Temi Viale D. Bramante 37

rev.00/2015

(1.r. n" 18/ 12. r 1. .2012)
p. iva / c.f . 01499590550



ll/La sottoscritto/a

i l

citte

U5 ria2 ALLEGATO A ALTAWISO

fac-simile domanda imprese individuali, singoli soggetti

AttA DIREZIONE DEttA STRUTTURA Dl RICOVERO ...............................
{dichiarazione al sensi del DPR n. 4/;SIzO|ilJ e della legge 241119901

%
LUmb

residente in Via/Piazza /Loc.

nato/a

(Prov._) CAP

Stato recapito telefonico

CHIEDE

l'inserimento nell'Elenco dei Soggetti Autorizzati a prestare
ncovero
praticata, comprensiva di IVA (tariffa finita per l'utente) sarir di €

l'AlP presso la struttura di
precisando che la tariffa oraria

All'uopo dichiara, sotto la propria personale responsabiliti e consapevole delle sanzioni
penali di cui all'art. 76 del D.P.R. 28 dicembre 200O n" 445 per false attestazioni e dichiarazioni
mendaci:

1) dipossedere la partita l.V.A.;
2l di essere cittadino italiano/ di essere straniero in regola con le norme vigenti in materia di

soggiorno in ltalia, esonerando l'Azienda da ogni responsabiliti anche in termini di
osservanza delle norme in materia di ordine pubblico;

3) di aver/di non aver gii prestato attiviti professionale in materia di assistenza integrativa
(in caso affermativo, descrivere sinteticamente le esperienze acquisite e la struttura in cui le stesse
sono maturate);

4) di aver/non aver riportato condanne penali e di essere/non essere a conoscenza di
eventuali procedimenti penali in corso;

5) di aver preso visione del Regolamento per la disciplina dell'Alp di codesta Azienda,
impegnandosi all'osservanza delle disposizioni in esso contenute;

6) di impegnarsi a dare piena ed integrale applicazione alla presente procedura per l'esercizio
dell'AlP ed a rispettare la normativa vigente in materia di privacy e di sicurezza sui luoghi di
lavoro;

7) di impegnarsi, altresi, al rispetto delle norme vigenti, comprese quelle aziendali, attinenti
alle attivitA da svolgere ed al comportamento da tenere nel contesto della struttura di
ricovero.

{indicare la struttura dl ricovero ed il telefono)

Azienda Uniti Sanitaria Locale Umbria 2 | Sede legale (prowisoria)
Tel0744 2O4l I fax0744 30 35 39 | OSTOO - Terni Viate D. Bramante 37

(1.r. no 18/ t2. t L. .20t2)
p. iva lc.f . 01499590550
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All'uopo, infine, dichiara sotto la propria personale responsabilitl e consapevole delle sanzionipenali di cui all'art' 76 del D.P.R. 28 dicembre 2000, n" 445 per false attestazioni e dichiarazionimendaci, che isoggettidi seguito riportatisono formati in materia diAlp:

(riportare l'elenco in ordine olfobetico - cognome e nome - di eventuoli collaborotori formoti inmoteria diAlPl.

llsottoscritto, inoltre, libera da ogni responsabiliti la Azienda USL uMBRIA 2:

' per infortuni propri e degli eventualipropricollaboratoridurante l,Alp;
' per illecito contrattuale, negligenza, atto illecito, eventuali furti, danneggiamenti o

smarrimenti da qualsiasi causa generati, inclusi i danni diretti o indiretti, derivanti o
correlati all'attivita di assistenza integrativa prestata.

ll sottoscritto, inoltre, allega alla presente:
a) copia delle polizze assicurative (di responsabiliti civile verso terzi e per gli infortuni di

eventua li coll aboratori), sottoscritte secondo i massimali richiesti;
b) l'elenco nominativo di eventuali collaboratori;
c) un tesserino di riconoscimento nominativo, di cui all'ailgeato 4_del Regolamento

aziendale, personare e per ogni singolo eventuale collaboratore; -
d) copia del documento d'identiti del sottoscrittore della presente istanza e di tutti gli

eventuali collaboratori che presteranno attiviti da Alp. .

| | sottoscritto, infine:

all'art' 75 del D.P'R. 28 dicembre 2000, n" 445 per false attestazioni e dichiarazioni
mendaci, che i soggetti che presteranno AIP non hanno legami di parentela o comunque
:tpp:Ti 

e/o interessi di qualunque natura con titolari e/o soci di agenzie di onoranzeruneDn.

domanda.

Luogo e data

FIRMA

(indicare la struttura dl ricovero ed il telefono)

Azienda Uniti Sanitaria Locale Umbria 2
Tel 0744 2O4t I fax 0744 30 36 39

Sede legale (prowisoria) |
05100 - Temi Viate D. Bramante 37 |

(1.r. no 18/ 12. I t. .2012)
p. iva lc.f . 01.199590550
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U5 ria2 ALLEGATO BALL'AWISO

MODALITA' DI PREDISPOSIZIONE DEL PROPRIO TESSERINO DI RICONOSCIMENTO

ll tesserino, per essere valido, dovri:

o riportare la denominazione della Struttura di ricovero ed il timbro della Direzione della
stessa;

o indicare l 'anno di val idit i ;
o riportare le scritte nei colori nero e rosso, indicati nell,esempio;
o essere realizzato in cartoncino rigido di colore bianco, seguendo perfettamente lo schema

sotto riportato.

Successivamente all'apposizione del timbro della direzione della Struttura di ricovero il tesserino
potri essere plastificato. ll contenitore di plastica in cui sari eventualmente contenuto non dovri
presentare angoli vivi.

&
LUmb

Esempio:

Scritto di
colore rosso.

scritto di
colore rosso,

e
J

, be

Denominozione
della Struttura di
ricovero (esempio,
Ospedole di ..,..).

a

r . .  a a r r r r a a a . a a  a a a . . a t a a a a a a a | . . a a a a a a a  a a a a t r

ASSIIIENZA INTEGRATTVA PR|VATA NON SANTTARIA-v
COGNOME E NOME

FOTOTESSERA
ANNO DI VALIDITA'

201 5


