DA RIPORTARE SU CARTA INTESTATA DELL’ENTE


DICHIARAZIONE SOSTITUTIVA Dell’ATTO DI NOTORIETÀ

resa ai sensi dell’art. 47 del DPR n. 445 del 28/12/2000
COMUNICAZIONE DI PROSIEGUO ATTIVITA’

Il sottoscritto ______________nato a __________________ (__) il __________, Cod. Fisc. _____________________in qualità di legale rappresentante di ______________Ragione sociale dell’ente gestore dell’unità di offerta_________ con sede legale in __________________ Via ___________________ n. ___,

P.IVA____________

Documento d’identità _________________ numero _____________________ che si allega in copia

soggetto gestore dell’Unità di offerta denominata “_________________________”,

con sede operativa (da indicare solo se diversa dalla sede legale) in _____________

Via______________________, n. _________

Tipologia dell’unità di offerta_____________________________

iscritta al Catalogo telematico di cui alla Determinazione  n. 318 del 17.04.2020
con Cod. pratica num.______________

consapevole delle sanzioni penali 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

D I C H I A R A

per le unità di offerta di cui agli articoli 52 e 104 Reg. reg. 4/2007

1. che l’unità di offerta ha continuato la propria attività̀ con le seguenti modalità:

     □ presenza        □ distanza         □ domicilio         □ modalità flessibile 

segue breve descrizione degli aspetti organizzativi adottati per assicurare la continuità delle prestazioni:

2. che, a tal fine, sono stati integralmente applicati i protocolli di sicurezza di cui all’Allegato 2) della disposizione regionale prot. AOO_005-2138 del 16.06.2020 

per le unità di offerta di cui agli articoli 89 e 103 Reg. reg. 4/2007

1 bis. che l’unità di offerta ha continuato la propria attività̀ con le seguenti modalità:

segue breve descrizione degli aspetti organizzativi adottati per assicurare la continuità delle prestazioni:

2 bis. che, a tal fine, sono stati integralmente applicati i protocolli di sicurezza di cui all’Allegato 8) del D.P.C.M. del 2 marzo 2021 

per tutte le tipologie di unità di offerta

3. che si solleva sia la Regione Puglia che l’Ambito Territoriale Sociale di______________________ per il tramite del Comune Capofila / Consorzio  di____________________ sottoscrittore del contratto di servizio rep. n._____ del____________da qualsivoglia responsabilità̀ a seguito di danno sanitario da infezione da virus SARS-Cov-2, sia da parte del minore fruitore del Voucher conciliazione di cui all’Avviso Pubblico approvato con D. D. n. 640 del 21.09.2020  che da parte del personale in carico, riveniente dal prosieguo dell’attività̀ dell’unità di offerta in vigenza dell’Ordinanza del Ministero della Salute del 12 marzo 2021 e di ogni altra eventuale successiva disposizione da parte dell’Autorità competente.

4. che è consapevole che l’accertamento di una modalità operativa non conforme ai protocolli di sicurezza sopra richiamati, comporta il mancato riconoscimento del Voucher conciliazione 

Data____________

Firma digitale in formato grafico
Allegare copia di un valido documento di identità 

La presente dichiarazione deve essere inviata tramite pec all’Ambito Territoriale Sociale di riferimento ed alla Regione Puglia – Servizio Minori, Famiglie, Pari Opportunità alla pec: servizisociali_pariopportunita@pec.rupar.puglia.it 

