DICHIARAZIONE SOSTITUTIVA DI ATTO DI NOTORIETÀ
(resa ai sensi dell’art. 47 del DPR n. 445 del 28/12/2000)
COMUNICAZIONE DI AVVIO ATTIVITA’ A SEGUITO DEL PERIODO DI SOSPENSIONE PER PANDEMIA COVID-19 A VALERE SULLA PROCEDURA DEI BUONI SERVIZIO “MINORI” 

Avviso n. 1/2017
Determinazione dirigenziale n. 865 del 09/08/2017 e ss.mm. e ii.

Il/la sottoscritto/a ______nato/a a _____ (__) il ___, Cod. Fisc. _______in qualità di legale rappresentante di ______________ (Cooperativa Sociale, Associazione, Società ecc.) con sede ___ in ___ Via ___ n. ___, P.IVA _______________giusta certificato del Registro delle Imprese presso la C.C.I.A.A. di _______ (ovvero Atto costitutivo e Statuto) 
soggetto gestore dell’Unità di offerta denominata “___________”, iscritta al Catalogo telematico Minori “2017” con Cod. pratica______________,  

nonché autorizzato al funzionamento ai sensi dell’art._____del regolamento regionale n. 4/2007, 
avente sede operativa a____ (città), Cap___, Via/P.zza______________________________ 

consapevole delle sanzioni penali e civili, nel caso di dichiarazioni mendaci, di formazione o uso di atti falsi, richiamate dall’art. 76 del DPR n. 445 del 28/12/2000, sotto la propria responsabilità 

DICHIARA

a) Che la predetta Unità di Offerta ha avviato l’attività di cui all’Ordinanza del Presidente della Giunta Regionale n. 259 del 12/06/2020 e D.G.R. n. 945 del 18/06/2020 per l’erogazione di servizi ludico-ricreativi ed educativi-sperimentali per la prima infanzia a partire dal giorno __/__/2020; 

b) Che, a tal fine, sono stati integralmente attivati e sono tutt’ora attivi, i protocolli di sicurezza approvati con le Linee guida di cui all’allegato 8 del D.P.C.M. 10/06/2020, allegato 1 dell’Ordinanza n. 259 del 12/06/2020 del Presidente della Giunta regionale pugliese e successivo protocollo della D.G.R. 945 del 18/06/2020. 

c) che il servizio è attivo per piccoli gruppi di minori, identificati dai seguenti codici domanda suddivisi nei seguenti gruppi:


1° gruppo fascia di età _______:

	nome cognome minore
	Codice domanda
	Data ripartenza servizio

	
	
	

	
	
	


2° gruppo fascia di età _______:
	nome cognome minore
	Codice domanda
	Data ripartenza servizio

	
	
	

	
	
	


3° gruppo fascia di età:

	nome cognome minore
	Codice domanda
	Data ripartenza servizio

	
	
	

	
	
	


Il sottoscritto, inoltre, solleva l’Ambito Territoriale Sociale di______________________ per il tramite del Comune Capofila di________________/Consorzio di__________, sottoscrittore del contratto di servizio rep. n._____ del____________da qualsivoglia responsabilità, anche di natura sanitaria, riveniente dalla realizzazione delle attività socio-assistenziali e/o socio-sanitarie finanziate tramite il Buono servizio. 

Luogo e data____________________ 

Firma del dichiarante 

________________________________
