
 

 

ALLEGATO A) da compilare a cura dei singoli professionisti in possesso di abilitazione professionale 

 

Modello di manifestazione di interesse  per l’iscrizione  nell’elenco degli operatori 

erogatori di prestazioni integrative relative al progetto HCP 2025-2028 Home Care 

Premium 

 

Il/La sottoscritto/a ____________________________________ nato/a a_______________________________ 

______________(__) il ___ /___/____/ C.F.______________________________________________________ 

residente in ________________________ (cap _____) Via _________________________________________ 

email ___________________________________   pec ____________________________________________ 

telefono _________________________, partita i.v.a.________________________________, regime 

fiscale__________________________________, aliquota fiscale da applicare__________________________ 

 

MANIFESTA INTERESSE PER l'accreditamento nell'elenco degli operatori professionali per 

l'erogazione dei seguenti servizi e prestazioni integrative (selezionare gli interventi per cui ci si candida): 

 
 

Tipologia di intervento Operatore si/no 

Servizi Professionali Domiciliari 

 

Terapista 

Occupazionale 

 

Servizi Professionali Terapista della neuro e 

psicomotricità dell’età 

evolutiva 

 

Servizi Professionali Psicologo e 

Psicoterapeuta 

 

Servizi Professionali Fisioterapista  

Servizi Professionali 

 

Logopedista 

 

 

Servizi Professionali Biologo nutrizionale e 

Nutrizionista 

 



 

 

Servizi Professionali Educatore Professionale 

sociosanitario o socio 

pedagogico 

 

 

Servizi Professionali Infermiere  

Servizi Professionali Operatore 

sociosanitario (OSS) e 

Operatore 

socioassistenziale 

(OSA) 

 

 

a tal fine DICHIARA: 

- di essere in possesso del seguente titolo di studio  

_____________________________________________________________________________ 

- di essere iscritto all’albo professionale (ove previsto) _______________________________ 

dal __/__/__   con numero______________ 

- di avere una comprovata esperienza per l’erogazione dei servizi selezionati che il professionista si 

candida ad erogare 

 

 ___________________________________________________________ dal __/__/__   al 

__/__/__    

 ___________________________________________________________ dal __/__/__   al 

__/__/__    

 ___________________________________________________________ dal __/__/__   al 

__/__/__    

 ___________________________________________________________ dal __/__/__   al 

__/__/__    

 

- Altre informazioni che si ritiene utile fornire al fine della valutazione della manifestazione d'interesse 

(max 1 pagina) : 

 

 

 

 

 



 

 

 

 

 

 

 

 

DICHIARA inoltre 
 

- di aver letto il presente Avviso di manifestazione d'interesse e di accettare quanto in esso previsto; 

- di conoscere ed accettare integralmente, senza alcuna riserva, tutte le condizioni dell'avviso di 

selezione; 

- essere consapevole delle sanzioni penali previste dall'art. 76 del D.P.R. 445/2000 in caso di 

dichiarazioni non veritiere e falsità in atti; 

- di avere preso visione di tutte le circostanze generali e particolari che possono influire sullo 

svolgimento delle attività progettuali e di avere ritenuto le condizioni tali da consentire la 

presentazione del progetto per la sua realizzazione;  

- di essere informato, ai sensi e per gli effetti del D. Lgs. n. 196/2003 che i dati raccolti saranno 

trattati anche con strumenti informatici, esclusivamente nell’ambito del procedimento per il quale la 

dichiarazione viene resa. 

 

 

 

 

(luogo e data)                                                                            (firma) 

_____________________                                   ______________________________ 

 

 
Allegati: 

- Titolo di Studio; 

- Iscrizione all’albo professionale; 

- Curriculum Vitae; 

- Documento di riconoscimento; 

- Attestazioni; 

- Tariffario. 

 


