CARTA INTESTATA dell’Ente Capofila


ALLEGATO C - “DICHIARAZIONE PARTENARIATO”

	
OGGETTO:	AVVISO PUBBLICO per la raccolta di MANIFESTAZIONI D’INTERESSE RIVOLTE A ENTI PUBBLICI DEL SSL PER IL FINANZIAMENTO DI PROGETTI COLLABORATIVI DI RICERCA CLINICA E TRASLAZIONALE NELL’AMBITO DELL’ INNOVAZIONE TECNOLOGICA E MEDICINA PREDITTIVA AI-Driven Healthcare: Modelli predittivi e organizzativi per l'ottimizzazione dei percorsi assistenziali


Il/La sottoscritto/a _________________________________________________________, nella sua qualità di legale rappresentante di _________________________________________, con sede legale in __________________________, Via ______________________________________________ n. ____, codice fiscale/Partita Iva n. __________________________________ tel. __________________________, e-mail ____________________________ domiciliato/a per la carica presso la sede legale sopra indicata, quale soggetto proponente la presente manifestazione di interesse, avvalendosi della facoltà di autocertificazione di cui agli artt. 46 e 47 del D.P.R. 28.12.2000, n. 445 e consapevole della responsabilità penale cui può andare incontro in caso di dichiarazioni mendaci, ai sensi e per gli effetti dell’art. 76 del D.P.R. 28 dicembre 2000, n. 445, 

in qualità di Capofila del Partenariato

E
(cancellare i paragrafi non necessari in base al numero dei partner)

L’Ente [ragione sociale/denominazione] …………………….………………………..………………
con sede operativa in ……………………….………………………………………………..……………
C.F./P.IVA ……………………………………………………………………………………………………..
in persona del proprio Legale Rappresentante (o di chi abilitato a rappresentare l’Ente)…………………………………………………………………………………………………

L’Ente [ragione sociale/denominazione]……………………..…………………………………..……
con sede operativa in ……………………….………………………………………………..……………
C.F./P.IVA ……………………………………………………………………………………………………..
in persona del proprio Legale Rappresentante (o di chi abilitato a rappresentare l’Ente)…………………………………………………………………………………………………

L’Ente [ragione sociale/denominazione]……………………..………………………………….……
con sede operativa in ……………………….………………………………………………..……………
C.F./P.IVA ……………………………………………………………………………………………………..
in persona del proprio Legale Rappresentante (o di chi abilitato a rappresentare l’Ente)…………………………………………………………………………………………………



L’Ente [ragione sociale/denominazione] …………………….………………………..………………
con sede operativa in ……………………….………………………………………………..……………
C.F./P.IVA ……………………………………………………………………………………………………..
in persona del proprio Legale Rappresentante (o di chi abilitato a rappresentare l’Ente)…………………………………………………………………………………………………


in qualità di Partner 
di seguito anche congiuntamente denominati “le Parti”


PRESO ATTO
delle condizioni e dei termini stabiliti nell’Avviso Pubblico della Fondazione Regionale per la Ricerca Biomedica, pubblicato sul sito ufficiale della stessa e finalizzato alla raccolta di manifestazioni di interesse da parte di Enti pubblici del sistema sanitario lombardo per lo sviluppo congiunto di progetti a partire dalle proposte progettuali riportate nell’Avviso.

MANIFESTANO
l’interesse a partecipare allo sviluppo della Proposta Progettuale dal Titolo ____________________________________________________________ alle condizioni indicate nell’Avviso per la sotto-tematica (specificare una delle opzioni):

☐ Diabete: caratterizzato da elevata prevalenza e gestione continuativa, richiede l’integrazione di dati clinici e territoriali per la stratificazione del rischio e la prevenzione delle complicanze, rendendolo un ambito prioritario per modelli predittivi e per l’ottimizzazione dei percorsi di presa in carico;

☐ Obesità: condizione complessa e trasversale, associata a numerose comorbidità, che necessita di approcci multidisciplinari e longitudinali; l’impiego di soluzioni data-driven consente la personalizzazione degli interventi e il miglioramento dell’efficacia dei percorsi assistenziali;
☐ Malattie neurologiche e neurodegenerative: caratterizzate da progressione clinica e bisogno di continuità assistenziale, richiedono modelli integrati ospedale-territorio in grado di supportare la presa in carico proattiva, anche attraverso strumenti predittivi per l’evoluzione della malattia e dei bisogni assistenziali;
☐ Condizioni di fragilità e multimorbilità: tipiche della popolazione anziana e dei pazienti cronici complessi, comportano elevata eterogeneità clinica e organizzativa; l’utilizzo di modelli basati su Intelligenza Artificiale consente la stratificazione dei bisogni, l’ottimizzazione delle risorse e il coordinamento dei diversi setting assistenziali.

e da sottoporre a valutazione per l’eventuale ammissione al finanziamento.




DICHIARANO

· che tutti i proponenti sono in possesso dei requisiti generali di ammissibilità richiesti nella Manifestazione d’Interesse;
· che la proposta progettuale verrà sottomessa per il tramite del Capofila attraverso la Piattaforma di FRRB. 
· ogni comunicazione relativa alla Manifestazione d’Interesse e successive azioni derivate, verrà tenuta dal Capofila. 
· In caso di assegnazione del finanziamento di impegnarsi a firmare, entro e non oltre 30 giorni dalla comunicazione di assegnazione, pena la decadenza del finanziamento, l’Accordo di Collaborazione da redigersi secondo il modello predisposto da FRRB (reso disponibile sul sito di FRRB a seguito della pubblicazione dell’AVVISO della Manifestazione d’Interesse di cui questo Allegato è parte integrante) volto a disciplinare i ruoli e le responsabilità dei componenti del Partenariato, in relazione alla realizzazione del Progetto;
· In caso di assegnazione del finanziamento, al fine di garantire l’ampia diffusione dei risultati della ricerca, di fornire un documento dettagliante le modalità di diffusione dei risultati delle attività progettuali al sistema sanitario regionale (l’IPMP reso disponibile da FRRB al momento della pubblicazione dell’AVVISO – ALLEGATO G- e lo stesso, data la sua natura, dovrà essere presentato più volte: al momento del Convenzionamento, al termine dei primi 12 mesi di Progetto ed a fine Progetto, dando evidenza degli aggiornamenti apportati).
· In relazione al punto di cui sopra garantire pertanto anche entro la fine del Progetto, almeno una pubblicazione su una rivista internazionale in modalità open access e, nel rispetto dei criteri FAIR, (i dati grezzi alla base delle pubblicazioni dovranno inoltre essere depositati presso repository pubblici a libero accesso). Ogni pubblicazione dovrà garantire l’origine del contributo ottenuto mediante l’indicazione dell’ente finanziatore e pertanto della Fondazione Regionale per la Ricerca Biomedica (Regione Lombardia). Si precisa che l’assenza di pubblicazioni, con le caratteristiche di cui sopra, determinerà una decurtazione del 5% dal finanziamento finale totale spettante.

INOLTRE DICHIARANO
[bookmark: _Hlk170292691]sotto la propria personale responsabilità, consapevoli delle sanzioni penali in caso di dichiarazioni non veritiere o produzione di atti falsi, richiamate dall’art. 76 del D.P.R. 445/2000, che con riferimento alla Proposta Progettuale indicato all’inizio nessuno di loro   svolgerà attività economiche o svolgerà attività economiche non prevalenti [barrare l’opzione che non interessa]
E CONTESTUALMENTE SI IMPEGNA FIN DA ORA A
fornire, in caso di assegnazione del finanziamento, in fase di Convenzionamento, ed a corredo di ciascuna rendicontazione economico-scientifica prevista, per tutta la durata del Progetto ed in riferimento solo allo stesso, un documento contabile aggiornato e debitamente sottoscritto (quale a titolo esemplificativo l’ultimo bilancio approvato), in cui siano esplicitati dati quantitativi di dettaglio, utili a verificare che l’attività economica svolta 

nella sede operativa del Progetto, in relazione allo stesso, assorba gli stessi fattori di produzione delle attività non economiche e la capacità destinata ogni anno a tali attività economiche non superi il 20% della pertinente capacità annua complessiva dell’entità (ovvero considerando la somma tra i proventi da attività economica e i trasferimenti per attività istituzionale e sanitaria), ai sensi della Disciplina degli aiuti di stato a favore di ricerca, sviluppo e innovazione (Comunicazione della Commissione Europea 2022/C 414/01).




	Data, ____________________
	_____________________________________
Firma Ente Capofila


	

____________________________________
				Firma Ente Partner 1

____________________________________
				Firma Ente Partner 2

____________________________________
				Firma Ente Partner 3
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