  Modello “B”

All’ Azienda Consortile “Agro solidale”

Via M. Pittoni, 1 

Pagani  (SA)

OGGETTO: SEGNALAZIONE CERTIFICATA DI INIZIO ATTIVITA’ per servizio di cui alla sezione “B” del Catalogo dei servizi residenziali, semiresidenziali, territoriali e domiciliari di cui al Regolamento n° 4 del 07/04/2014 di attuazione della Legge Regionale 23 ottobre 2007 n. 11 e s.m.e i. 

_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 servizio denominato ___________________________________ __________________________ sito nel Comune di __________________________________ alla Via/Piazza ____________________________________________________n. ________ nell’immobile catastalmente individuato dalla particella n. _____ sub _____ del foglio n. _____ del medesimo Comune, rientrante nell’allegato “B”, 

S E G N A L A
come previsto dall’art.7 del Regolamento n.4 del 7 aprile 2014 per le attività di cui alla Legge Regionale 23 ottobre 2007 n. 11, l’inizio dell’attività per il seguente Servizio Sociale: 

	
	Denominazione 
	 
	Denominazione 

	01  
	SERVIZIO DI ASSISTENZA SCOLASTICA 
	09 
	SERVIZIO DI MEDIAZIONE FAMILIARE 

	02  
	PROGETTO TERAPEUTICO RIABILITATIVI SOSTENUTI DA BUDGET DI SALUTE 
	10 
	LABORATORI DI EDUCATIVA TERRITORIALE 

	03  
	ASSISTENZA DOMICILIARE INTEGRATA CON SERVIZI SANITARI
	11  
	CENTRI ANTIVIOLENZA

	04  
	ASSISTENZA DOMICILIARE SOCIO - ASSISTENZIALE
	12  
	SERVIZIO DI MEDIAZIONE CULTURALE 

	05  
	TELESOCCORSO 
	13  
	SEGRETARIATO SOCIALE 

	06  
	CENTRI PER LE FAMIGLIE 
	14 
	TELEFONIA SOCIALE 

	07
	TRASPORTO SOCIALE
	15
	SERVIZIO DI PRONTO INTERVENTO SOCIALE

	08
	UNITA’ MOBILE DI STRADA
	16
	


a tal fine, consapevole delle sanzioni penali in caso di dichiarazioni false e della conseguente decadenza dai benefici eventualmente conseguiti (ai sensi degli artt. 75 e 76 D.P.R. 445/2000), sotto la propria responsabilità:
D I C H I A R A  

· di essere in possesso, per i locali sede dell’attività, del certificato di agibilità rilasciato dal   Comune di ______________________________________ in data __________________;

· che i locali in cui verrà svolta l’attività hanno una destinazione d’uso conforme comprovata da concessione edilizia/permesso per costruire/autorizzazione edilizia o della denuncia di inizio di attività rilasciata dal Comune di _____________________________in data ___________________; 

· di applicare, per il personale dipendente, i contratti collettivi di lavoro vigenti; 

· che la struttura è in regola con la normativa urbanistica/edilizia; 

· che sono stati attuati tutti gli interventi atti al superamento delle barriere architettoniche;

· che sono stati (saranno) attuati tutti gli interventi e le formalità per la sicurezza sui luoghi   di lavoro; 

· che sono stati attuati tutti gli interventi e le formalità per la prevenzione incendi;

· che sono stati (saranno) attuati tutti gli interventi e le formalità in materia di igiene; 

· che la capacità ricettiva massima del servizio è per nr. ________ persone;

· che i destinatari dei servizi sono: ______________________________________________ __________________________________________________________________________
· di possedere i requisiti strutturali, organizzativi e funzionali minimi previsti, per ciascuna tipologia, nella sezione “B” del Regolamento, ivi compresi quelli aggiuntivi eventualmente previsti dal Piano Sociale Regionale nonché dalla Carta dei Servizi di cui alla Delibera della Giunta Regionale della Campania del 20 novembre 2008, n.1835; 

· di impegnarsi, contestualmente all’inizio dell’attività, a darne comunicazione all’Azienda Consortile Agro-Solidale Ambito Territoriale S01_3;
D I C H I A R A   A N C O R A 

· di essere in possesso dei requisiti morali previsti dagli artt. 11 e 92 del Testo Unico delle Leggi di Pubblica Sicurezza e che non sussistono nei propri confronti  “cause di divieto, di decadenza o di sospensione di cui all’art. 10 della legge 31 maggio 1965, n. 575” (antimafia); 
· di non aver riportato condanna definitiva per i delitti non colposi di cui al libro II, titoli II, IX, XI, XII e XIII del codice penale; 

· di essere informato/a, ai sensi del Regolamento Generale sulla Protezione dei dati Ue 2016/679 GDPR che i dati personali raccolti saranno trattati, anche con strumenti informatici, esclusivamente nell'ambito del procedimento per il quale la presente dichiarazione viene resa;
A tal fine allega in originale (o copia conforme) la seguente documentazione amministrativa:

1. Copia documento riconoscimento del soggetto gestore;

2. Atto costitutivo e Statuto del soggetto del prestatore se trattasi di soggetto del terzo settore o di azienda pubblica di servizi alla persona;

3. Titolo di possesso della struttura;

4. Certificato di iscrizione al Registro Imprese della Camera di Commercio, Industria, Artigianato  e  Agricoltura (per soggetti aventi forma di impresa);

5. Polizza assicurativa di copertura rischi, infortuni e responsabilità civile per ospiti, dipendenti e volontari; 

6. Elenco del personale e delle relative qualifiche e funzioni;

7. Carta dei servizi adottata dalla struttura; 
Luogo                                              , data 

                                                                                                                Firma  

                                                                                          ______________________________ 

Si allega fotocopia di documento di identità in corso di validità controfirmato dal richiedente. 
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