ALLEGATO A – DICHIARAZIONE ESTREMI E AUTORIZZAZIONI

AL DIRETTORE GENERALE

DELL’AZIENDA REGIONALE

EMERGENZA URGENZA

COSTITUZIONE DI UN ELENCO CONOSCITIVO DI SOGGETTI DEL TERZO SETTORE TITOLATI ALLA GESTIONE DEL SERVIZIO DI SOCCORSO SANITARIO
Il sottoscritto ____________________________________________________________________

nato a __________________________________________ il ______________________________

residente a ______________________________________________________________________

in via ___________________________________________________________________________

nella sua qualità di _________________________________________________________________

della O-A/C ____________________________________________________________________

con sede legale in ________________________________________________________________
via ____________________________________________________________________________

n° di partita IVA __________________________________________________________________

n° codice fiscale ___________________________________________________________________

consapevole, ai sensi dell’art. 76 del DPR n. 445/2000, della responsabilità penale cui può andare incontro in caso di dichiarazioni mendaci o contenenti dati non rispondenti a verità
DICHIARA:
· (per le Organizzazioni di Volontariato e/o loro Organismi associativi) che gli estremi dell’iscrizione al Registro Regionale/Provinciale del Volontariato sono:

· numero di iscrizione: ______________________________________________________

· data di iscrizione: _________________________________________________________

· (per le Cooperative Sociali) che gli estremi dell’iscrizione al Registro Regionale delle Cooperative Sociali – Sezione A – sono:

· numero di iscrizione: ______________________________________________________

· data di iscrizione: _________________________________________________________

· che gli estremi dell’autorizzazione allo svolgimento delle attività di trasporto infermi e feriti sono:

· numero di autorizzazione: __________________________________________________

· data di autorizzazione: _____________________________________________________
· rilasciata dalla ASL di: _____________________________________________________
Allegare copia del documento di identità.

Luogo e data _________, _______________









Firma del dichiarante








_______________________________________

