
Allegato C 

Al Comune di Bronte 

Capofila del Distretto Socio Sanitario15 

 

 

Oggetto: Mantenimento dei requisiti per l’iscrizione all’Albo degli Enti accreditati del Distretto Socio 

Sanitario15 per l’erogazione dei servizi socio-assistenziali di supporto alla domiciliarità, in favore 

di disabili gravi adulti e minori (ai sensi della l. 104/92) e di anziani. 

 

DICHIARAZIONE SOSTITUTIVA DELL’ATTO DI NOTORIETA’ 

(Art. 47, D.P.R. 28 dicembre 2000, n. 445) 

 

 

Il/La sottoscritto/a __________________________________ nato/a a ________________________ prov. 

(_____) il ___/ ____/_________e residente a _________________________________ prov. (____) Via 

_______________________________________ n. civico ____________ C.A.P. _____________ in qualità 

di titolare / legale rappresentante dell’Ente _______________________________________________ con 

sede legale in _____________________________ (______) Via ________________________________ n. 

civico __________ C.A.P. ___________ recapito telefonico _____ / ________ / ____________________ 

Fax ________ / ________________ C.F. / P. IVA ______________________________________________ 

e mail ______________________________________ pec ________________________________________ 

iscritto all’albo regionale al numero _______________ nella sezione _________________________ 

tipologia __________________________________________ giusto Decreto n. ________________ del 

_________________________, inserito nel Registro Unico Nazionale Terzo Settore al numero  

_____________ nella sezione _________________________________________, con sede operativa nel 

Comune di ________________________________, consapevole delle sanzioni penali, nel caso di 

dichiarazioni mendaci, di formazione o uso di atti falsi, richiamate dall’art. 76 del D.P.R. n. 445 del 28 

dicembre 2000 

DICHIARA 

a) di essere in possesso di tutti i requisiti dichiarati all’atto della richiesta di iscrizione all’Albo Distrettuale 

presentata in data____________ prot. n. _____________ richiesti dall’Avviso di accreditamento; 

b) di non avere effettuato modifiche in ordine allo statuto, alla sede legale e alla sede operativa; 

c) di mantenere rapporti di lavoro dipendente a tempo determinato ed indeterminato del personale ivi 

indicato (oppure di aver variato l’elenco del personale assunto come da elenco che si allega); 

d) di aver attuato percorsi di formazione/aggiornamento del personale di almeno 20 ore nell’anno; 

e) di aver attivato rete di rapporti strutturati nel territorio (volontariato, associazioni, parrocchie, gruppi 

giovanili, ecc.); 

f) di non aver rifiutato o eluso a vari motivi le verifiche annuali da parte della apposita Commissione. 



g) di essere consapevoli che il mancato invio dell’istanza di mantenimento di iscrizione, da parte degli enti 

del terzo settore già iscritti entro il termine del 31 gennaio di ciascun anno, potrà comportare la cancellazione 

d’ufficio dall’Albo Distrettuale del Distretto Socio Sanitario 15. 

 

___________________, lì ____________________ 

 

         Il legale rappresentante 

       _________________________________________ 


