All’Ufficio di Piano Ambito S/9
Comune Capofila SAPRI
	OGGETTO: ISCRIZIONE ALL’ALBO DEI SOGGETTI EROGATORI DI PRESTAZIONI MEDIANTE TICKETS SOCIALI DELL’ AMBITO S/9


_l_ sottoscritt___________________________________________________________​  ​  ​  ​  ​  ​  nat__ a _____________________________________Provincia______  il _____________________residente a ___________________________________________ Provincia ______ in Via/Piazza____________________________________________________ n. ______ C.A.P.___________ Codice Fiscale ______________________________ di cittadinanza _________________________in qualità di titolare legale rappresentante della ditta/società ___________________________________________________________ con  sede   legale a______________________________________ Provincia ______ in Via/Piazza ______________________________________________________________n. ________________
C.A.P._____________C.F.__________________________________________________P.IVA_____________________________________Telefono_______________________Fax___________________ E-mail ________________________________________ quale titolare gestore del/dei servizio/i di 
(barrare la casella che interessa)
	Assistenza domiciliare socio-assistenziale per anziani e disabili (anche prestazioni integrative per le persone in carico al progetto HCP )
	

	Assistenza domiciliare socio-sanitaria (anche prestazioni integrative per le persone in carico al progetto HCP)
	

	Assistenza specialistica scolastica per gli alunni disabili (anche prestazioni integrative per le persone in carico al progetto HCP)
	

	Servizi di educativa domiciliare e di sostegno familiare (anche prestazioni integrative per le persone in carico al progetto HCP)
	

	Servizio di trasporto sociale /scolastico (anche prestazioni integrative per le persone in carico al progetto HCP)
	


CHIEDE
di essere iscritto nell’ “ALBO DEI SOGGETTI EROGATORI DI PRESTAZIONI MEDIANTE TICKETS SOCIALI DELL’ AMBITO S/9”.
Ai sensi degli artt. 75 e 76 del D.P.R. 445/2000, consapevole delle sanzioni penali in caso di dichiarazioni false e della conseguente decadenza dai benefici eventualmente conseguiti, sotto la propria responsabilità, 
DICHIARA:
1. Il Servizio __________________________________ risulta regolarmente accreditato con Provvedimento n.______________ del________________________ rilasciato da _____________________________;                        (da ripetere in caso di più Servizi) 
2. che sussistono in capo ad esso i requisiti richiesti dalla normativa vigente per l'erogazione del/i Servizio/i sopracitato/i;
3. di essere informato/a, ai sensi del Regolamento Generale sulla Protezione dei dati personali UE 679/2016 che i dati personali raccolti saranno trattati, anche con strumenti informatici, esclusivamente nell'ambito del procedimento per il quale la presente dichiarazione viene resa.
Il/la sottoscritto/a si impegna a presentare, pena la sospensione dall'iscrizione all'Albo,  all’Ufficio di Piano, entro il 30 giugno di ogni anno, la dichiarazione (mediante autocertificazione ex art. 46 D.P.R. 28/12/2000 n. 445) di permanenza dei requisiti per il/i Servizio/i di cui è titolare e si impegna, in caso di controllo da parte del Piano a fornire tutta la documentazione che gli venga richiesta nel pieno rispetto del termine che verrà fissato (pena, anche in caso di mancato invio di tutta la documentazione richiesta oppure di ritardo nell'invio della stessa, la sospensione del soggetto dall'iscrizione all'Albo).  
____________________, _________________
Luogo                          Data
                                                             Firma
________________________________
Si allegano:
1. Copia del/i Provvedimento/i di Accreditamento;
2. Copia del documento di identità;
