Fac-simile

Spett.le 

Azienda Territoriale per i servizi alla persona

Ambito 9 – Bassa Bresciana Centrale

Piazza Donatori di Sangue 7

Ghedi (Bs)

ambito9ghedi@legalmail.it

domanda di Accreditamento DELL’UNITA’ D’OFFERTA SOCIO-SANITARIA - CENTRO DIURNI DISABILI FREQUENTATI DAI CITTADINI DISABILI RESIDENTI NEI COMUNI DELL’AMBITO TERRITORIALE 9 - BASSA BRESCIANA CENTRALE

La Cooperativa/associazione/azienda/ente  _____________________________________ con sede in _______________________, via ______________________ codice fiscale n° ____________________ nella persona del legale rappresentante ______________________ nato a  _______________________ il _____________________ e residente in ________________ via _________________, domiciliato per la carica presso la sede della ___________________________

presenta

DOMANDA DI ACCREDITAMENTO PER L’UNITA’ D’OFFERTA SOCIO-SANITARIA – CENTRO DIURNO DISABILI (C.D.D.)
Consapevole delle sanzioni penali richiamate dall’art.75 e 76 del DPR 445/2000 in caso di dichiarazioni mendaci e di formazione o uso di atti falsi

DICHIARA

Di essere in possesso dei requisiti di accreditamento previsti dall’Avviso Pubblico per l’accreditamento (art. 2 e art. 3) di cui allega specifica dichiarazione e documentazione per ciascuno dei requisiti di accreditamento

La struttura:

denominata __________________________________, con sede in _______________________, 

via _________________________ , tel. ________________, fax _____________________, 

e-mail ________________________________ , 
dichiara di essere in possesso dell’autorizzazione al funzionamento in conformità alla normativa vigente nella Regione di ubicazione della struttura.
Di dare atto che nell’avviso pubblico per la ricerca di soggetti da accreditare è contenuta l’informativa ai sensi dell’art. 13 Reg. Ue 679/16.

La Cooperativa/associazione/azienda/ente  _____________________________________ si impegna, successivamente alla procedura di accreditamento alla sottoscrizione di un contratto (Patto di Accreditamento) che definisce i reciproci impegni e la durata. 
__________, ____________ 2020
IL LEGALE RAPPRESENTANTE

_____________________________

(Allegare fotocopia carta d’identità)
PAGE  
1

