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Modello B
Al Consorzio dei Servizi sociali e socio-sanitari dell’Ambito Territoriale C08
                                                                                                  - Ufficio Autorizzazioni e Accreditamenti

Oggetto: Segnalazione Certificata di Inizio Attività per l’esercizio di servizi domiciliari e territoriali di cui alla sezione B del Catalogo dei servizi, approvato con d.g.r.c. N° 107 del 23.04.2014.

	Il/la sottoscritto/a

	

	Luogo e data di nascita


	

	Codice Fiscale


	

	Residenza


	

	nella qualità di


	

	della società/Cooperativa etc.

	

	con sede legale in


	

	C.F. / P. I.V.A.
	

	Telefono e Fax
	

	e-mail e p.e.c.
	


SEGNALA L’INIZIO ATTIVITA’ 

(da utilizzare anche in caso di adeguamento per i soggetti già in possesso di autorizzazione)
ai sensi dell’art. 19 della legge 7 agosto 1990, N° 241 nonché ai sensi dell’art. 7 del Regolamento regionale N° 4 del 7 aprile 2014 e s.m.i., pubblicato sul b.u.r.c. N° 28 del 28.04.2014, in relazione al servizio di seguito indicato, secondo i requisiti prescritti dalla relativa scheda del Catalogo:
(barrare la casella di interesse)

	SERVIZIO DI ASSISTENZA SCOLASTICA
	

	PROGETTI TERAPEUTICO RIABILITATIVI SOSTENUTI DA BUDGET DI SALUTE
	

	ASSISTENZA DOMICILIARE INTEGRATA CON SERVIZI SANITARI
	

	ASSISTENZA DOMICILIARE SOCIO-ASSISTENZIALE
	

	TELESOCCORSO
	

	CENTRI PER LE FAMIGLIE
	

	SERVIZIO DI MEDIAZIONE FAMILIARE
	

	LABORATORI DI EDUCATIVA TERRITORIALE
	

	CENTRI ANTIVIOLENZA
	

	SERVIZIO DI MEDIAZIONE CULTURALE
	

	SEGRETARIATO SOCIALE
	

	TELEFONIA SOCIALE
	

	TRASPORTO SOCIALE
	

	UNITA’ MOBILE DI STRADA
	

	SERVIZIO DI PRONTO INTERVENTO SOCIALE
	


A tale fine, consapevole delle sanzioni penali in caso di dichiarazioni false e della conseguente decadenza dai benefici eventualmente conseguiti, ai sensi dell’art. 38 del D.P.R. 445/2000, sotto la propria responsabilità dichiara la sussistenza di tutti i requisiti indicati dall’art. 7 del Regolamento regionale N° 4/2014 e, dunque
DICHIARA

A. che il sottoscritto e i componenti degli organi direttivi non sono stati condannati in via definitiva per delitti no colposi di cui al libro II, titoli II, IX, XI, XII e XIII del c.p., per i quali non è intervenuta la riabilitazione e non sussistono nei loro confronti cause di divieto, decadenza, sospensione ai sensi del D.Lgs. 159/2011;
B. che, rispetto alla struttura ospitante l’esercizio del servizio innanzi indicato, sussiste il rispetto delle norme generali in materia di urbanistica, edilizia, barriere architettoniche, sicurezza del lavoro, igiene e prevenzione incendi;
C. che sussiste il rispetto dei contratti di lavoro, degli inquadramenti professionali e delle norme in materia di contribuzione e pensionistiche per il personale dipendente;

D. di aver adottato la carta dei servizi;

E. di aver stipulato la polizza assicurativa di copertura rischi, infortuni e responsabilità civile per gli ospiti, i dipendenti e i volontari;

F.  che sussistono tutti gli ulteriori requisiti specifici richiesti per la tipologia del servizio, riportati nel Catalogo;

G. che sussiste il rispetto degli obblighi generali (in relazione alla tipologia di servizio da erogare) dettati dall’art. 11 del Regolamento regionale;

SI IMPEGNA
H. a comunicare all’Ambito Territoriale, entro i termini previsti dal comma 6 dell’art. 7 del Regolamento, la variazione temporanea di uno o più elementi del servizio, indicando la causa della variazione e i tempi della sua permanenza;

I. a comunicare all’Ambito Territoriale, entro i termini previsti dal comma 7 dell’art. 7 del Regolamento, la sospensione o la cessazione delle attività del servizio;

DICHIARA INOLTRE
J. di essere informato, ai sensi del D.Lgs. 193/2006, che i dati personali raccolti saranno trattati, anche con strumenti informatici, esclusivamente nell’ambito del procedimento per il quale la presente dichiarazione viene resa.

SCHEDA TECNICA DEL SERVIZIO

	Denominazione del servizio

	

	Descrizione delle attività svolte

	

	Destinatari delle attività del servizio
	

	Personale

	(Allegare organigramma, con ruolo svolto nel servizio e qualifica professionale, in linea con quanto richiesto dal Catalogo)

	Ubicazione del servizio

	

	Capacità ricettiva massima

	


Si allega la seguente documentazione:
1) copia del documento di riconoscimento del legale rappresentante;

2) copia dell’atto costitutivo e dello statuto del prestatore;

3) elenco del personale e delle relative qualifiche e funzioni;
4) copia della carta dei servizi;

5) copia della polizza assicurativa di copertura dei rischi, infortuni e responsabilità civile per gli ospiti, i dipendenti e i volontari.
______________________ lì ________________________

Il Richiedente
Da compilare a cura del legale rappresentante del soggetto gestore se diverso dal titolare
	Il/la sottoscritto/a

	

	Luogo e data di nascita


	

	Codice Fiscale


	

	Residenza


	

	nella qualità di


	

	della società/Cooperativa etc.


	

	con sede legale in


	

	C.F. / P. I.V.A.
	

	Telefono e Fax
	

	e-mail e p.e.c.
	


DICHIARA

sotto la propria responsabilità di essere consapevole delle sanzioni penali in caso di dichiarazioni false e della conseguente decadenza dai benefici eventualmente conseguiti, ai sensi dell’art. 38 del D.P.R. 445/2000:

1) di rappresentare il soggetto gestore del servizio del quale si segnale l’inizio delle attività;

2) di non aver riportato condanne in via definitiva per delitti no colposi di cui al libro II, titoli II, IX, XI, XII e XIII del c.p., per i quali non è intervenuta la riabilitazione e non sussistono cause di divieto, decadenza, sospensione ai sensi del D.Lgs. 159/2011;

3) di essere informato, ai sensi del D.Lgs. 193/2006, che i dati personali raccolti saranno trattati, anche con strumenti informatici, esclusivamente nell’ambito del procedimento per il quale la presente dichiarazione viene resa.

Si allega la seguente documentazione:

- copia documento i riconoscimento;

- copia atto costitutivo del soggetto gestore.
______________________ lì ________________________

Il Richiedente
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