Modello “E”

All’Ufficio di Piano di Zona 

Azienda Speciale Sele Inclusione

seleinclusione@pec.it

OGGETTO: DICHIARAZIONE ATTESTANTE LA PERMANENZA DEI REQUISITI di cui all’articolo 13 comma 4 del regolamento per l’autorizzazione e l’accreditamento dei servizi (approvato dal Coordinamento Istituzionale con deliberazione n. 24 del 05/12/2016)
_l_ sottoscritt__ ________________________________________________________
nat__ a _____________________________________Provincia______  il _____________

residente a ___________________________________________ Provincia ______ in Via/Piazza____________________________________________________ n. ______ C.A.P.___________Codice Fiscale ______________________________ di cittadinanza _________________________in qualità di titolare legale rappresentante della ditta/società ___________________________________________________________ con  sede   legale a______________________________________ Provincia ______ in Via/Piazza ____________________________________________ n. ________________

C.A.P.________C.F.____________________________________P.IVA______________

_______________________ Telefono___________________ Fax___________________ E-mail _________________________ quale titolare gestore della/del:

o struttura denominata___________________________________________________ 
sita nel Comune di _________________________________________________ (SA) alla

Via/Piazza_____________________________________________________n._____ adibita a: __________________________________________________ e regolarmente autorizzata / accreditata con provvedimento n._____del_____________________________rilasciato da_____________________________________________________________________;

o servizio______________________________________________________regolarmente

autorizzato/accreditato con provvedimento n. ______ del _____________________ rilasciato da _______________________________________________________________________;

consapevole delle sanzioni penali in caso di dichiarazioni false e della conseguente decadenza dai benefici eventualmente conseguiti (ai sensi degli artt. 75 e 76 D.P.R. 445/2000), sotto la propria responsabilità

A T T E S T A

la permanenza dei requisiti richiesti dalla normativa vigente per il servizio __________________________________autorizzato/accreditato e sopracitato.
di essere informato/a, ai sensi del Regolamento Generale sulla Protezione dei dati personali UE 679/2016 che i dati personali raccolti saranno trattati, anche con strumenti informatici, esclusivamente nell'ambito del procedimento per il quale la presente dichiarazione viene resa (la relativa informativa da leggere e sottoscrivere per presa visione è disponibile sul sito dell’A.S.S.I.
____________________, _________________

                               Luogo                                                Data

                                                                               Firma

________________________________

1. Si allega: 
2. fotocopia di documento di identità in corso di validità controfirmato dal richiedente;
3. copia della polizza assicurativa in corso di validità;
4. Informativa ai sensi dell’articolo 13 del Regolamento UE n. 2016/679 sottoscritta per presa visione. 
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