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ADDENDUM CONFORMITA’ ACCORDO STATO-REGIONI DEL 3/10/2024
DICHIARAZIONE SOSTITUTIVA DI CERTIFICAZIONE
Il sottoscritto 
, in qualità di Legale Rappresentante dell’Ente 


, in possesso del provvedimento di Accreditamento 


oppure
Il sottoscritto 

, in qualità di Legale Rappresentante dell’Ente 


, in possesso del provvedimento di Accreditamento 

in qualità di capofila del RTS composto da
…..
nel rispetto delle disposizioni di cui alla D.G.R. n.879 del 29/05/2018 e nelle more del recepimento da parte della Regione Puglia dell’ “Accordo stipulato il 3 ottobre 2024 tra il Governo, le regioni e le Province autonome di Trento e di Bolzano (Rep. atti n. 175/CSR), concernente la revisione del profilo dell’operatore sociosanitario istituito con Accordo sancito il 22 febbraio 2001 (Rep. atti n. 1161), come modificato dall’Accordo tra il Governo, le regioni e le Provincie autonome di Trento e di Bolzano del 18 dicembre 2024 (Rep.atti n. 261/CSR)”
DICHIARA
che il corso "Operatore Socio Sanitario - O.S.S." riconosciuto con AD n……….. del
, di cui si
richiede l’autorizzazione all’avvio, è stato adeguato alle disposizioni fornite dal nuovo Accordo.
Firma digitale del legale rappresentante


