STAMPARE SU CARTA INTESTATA DEL SOGGETTO GIURIDICO

DA STAMPARE SU CARTA INTESTATA
SERVIZIO REGIONALE DI FORMALIZZAZIONE E CERTIFICAZIONE DELLE COMPETENZE

Spett. Regione Emilia-Romagna

Servizio Formazione Professionale

Viale A.Moro, 38 40127 Bologna

Segreteria SRFC – 12° Piano

Oggetto: COMUNICAZIONE DEI DATI RELATIVI AL PERSONALE ASSISTENZIALE INSERITO NEL/I SERVIZIO/I
Il sottoscritto __________________________________________________________________________
nato a ______________________________________(Pr_______) il ______________________________
in qualità di legale rappresentante di (indicare la denominazione del Soggetto giuridico privato gestore o fornitore) ______________________________________________________________________________________

Codice fiscale/partita IVA del Soggetto Giuridico _____________________________________________

Natura giuridica:________________________________________________________________________

Indirizzo (via, Piazza, Cap, Comune, Pr) _____________________________________________________

_______________________________________________________________________________________

Numero telefonico di riferimento _____________________ numero di Fax _______________________

Cellulare di riferimento___________________  E.mail _________________________________________

DICHIARA
(ai sensi degli artt. 46, 47, 75 e76 del D.P.R. 445 del 28.12.2000)
1) di essere il Soggetto gestore o fornitore del/i servizio/i indicati nell’Allegato 1 la/e cui tipologia/e rientra/no tra quelle previste dall’accreditamento transitorio;

2) che per il/i servizio/i indicato/i nell’Allegato 1 sono attivi rapporti di convenzione con l’ AUSL in base alla DGR 1378/99 e/o rapporti contrattuali (quali convenzioni, contratti di appalto di servizio, concessioni di servizio o altre tipologie di accordi per l’esecuzione dei servizi) con le AUSL, con gli Enti locali  o con le Aziende di servizio alla persona;

3) di aver compilato ed inviato all’Amministrazione Regionale l’Allegato 1 e che i dati riportati in tale allegato corrispondono alla reale situazione oggi esistente;
4) di essere a conoscenza che il Servizio regionale di formalizzazione e certificazione delle competenze prevede un cofinanziamento da parte del soggetto giuridico privato che ne beneficia.
Dichiara inoltre di aver preso visione dell’informativa di cui all’art. 13 del D.Lgs n. 196 del 30 giugno 2003 allegata alla modulistica per l’adesione all’azione regionale.
Timbro e Firma estesa e leggibile del legale rappresentante (*)
___________________________________________
(*) E’ necessario allegare alla dichiarazione copia del documento di identità valido (fronte e retro)
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