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Modello A.1 

DICHIARAZIONE SOSTITUTIVA DELL’ATTO DI NOTORIETA

(Art.47 D.P.R. 28 dicembre 2000, n.445)’

Per soli servizi domiciliari di cui agli artt. 87-88 del R.R. n. 4/2007 (da caricare tra gli allegati obbligatori)

Il sottoscritto __________________________________________________, codice fiscale _____________________________, in qualità di Legale rappresentante della ditta/società/associazione denominata _______________________________________________________, gestore del servizio di_______________________ art.____,  con sede operativa nel Comune di _________________________,
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 il servizio candidato è gestito in regime privatistico e di libero mercato;
b) che il  servizio candidato non risulta essere erogato e/o attivo in esecuzione di eventuale contratto di appalto/concessione/affidamento pubblico e che lo stesso non beneficia di alcun contributo pubblico in conto gestione a copertura parziale o totale della quota sociale;

c) Che gli operatori OSS (Operatori Socio-Sanitari), dei quali si presenta relativo contratto di lavoro e curriculum vitae in sede di candidatura, risultano in possesso della corrispondente qualifica riconosciuta secondo le norme vigenti;

d) Che gli operatori OSS (Operatori Socio-Sanitari) di cui alla precedente lettera c) saranno impiegati, in via parziale o esclusiva per attività erogate in regime privatistico, indipendentemente da contributi pubblici, appalto pubblico, esternalizzazione del servizio da parte di enti pubblici vari, con il seguente monte/ore settimanale:

	Nominativo del OSS
	Ore sett.li di impiego in via parziale o esclusiva nel servizio candidato

	1. 
	n. ___ore sett.li

	2. 
	n. ___ore sett.li

	3. 
	n. ___ore sett.li

	4. 
	n. ___ore sett.li

	5. 
	n. ___ore sett.li

	6. 
	n. ___ore sett.li

	7. 
	n. ___ore sett.li

	8. 
	n. ___ore sett.li

	9. 
	n. ___ore sett.li

	10. 
	n. ___ore sett.li

	11. 
	n. ___ore sett.li

	12. 
	n. ___ore sett.li

	13. 
	n. ___ore sett.li

	14. 
	n. ___ore sett.li

	15. 
	n. ___ore sett.li

	16. 
	n. ___ore sett.li

	17. 
	n. ___ore sett.li

	18. 
	n. ___ore sett.li

	19. 
	n. ___ore sett.li

	20. 
	n. ___ore sett.li

	   TOTALE ORE EQUIPE
	N-_________ore sett.li


Lì, _____________(data)
Il Legale Rappresentante

________________________________________
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