(su carta intestata dell’ente gestore) 




Il/la sottoscritto/a ___________________________________________, nato/a a ____________________________ (__), 
il _____________, cod. fisc. ______________________________, residente a ___________________________provincia di __________________ in via ________________________________n. ___, in qualità  di legale rappresentante dell’Ente Gestore ________________________, Codice Fiscale e/o Partita IVA __________________________________ con sede legale in _________________ (__), via _____________________________ n. , tel. ___________________, e-mail ____________________; pec______________
della struttura 
( RSD   
( CSS 
denominata _______________ sita a _________________, in via ______________, n. __, tel ______, e-mail _______________; pec __________accreditata con provvedimento ________________n.__________ del_________
COMUNICA 
la propria disponibilità per l’anno 2019 all’erogazione della misura RESIDENZIALITA’ PER MINORI DISABILI GRAVISSIMI prevista dalla DGR n. 1152 dl 21gennaio 2019 per n. _____________ posti letto.
A tal fine ai sensi e per gli effetti dell’art.  76 del D.P.R. n. 445/2000, consapevole della responsabilità e delle conseguenze civili e penali previste in caso di dichiarazioni mendaci e/o formazione di o uso di atti falsi, nonché in caso di esibizione di atti contenenti dati non più corrispondenti a verità e consapevole, altresì, che qualora emerga la non veridicità del contenuto della presente dichiarazione lo scrivente Ente Gestore decadrà dai benefici per i quali la stessa è rilasciata,
DICHIARA SOTTO LA PROPRIA RESPONSABILITA’
( che l’Ente Gestore è in possesso degli standard gestionali e dei requisiti soggettivi, organizzativi, strutturali e tecnologici previsti dall’Allegato A della DGR n. 1152 del 21 gennaio 2019;
( che l’Ente gestore si impegna ad erogare tutti gli interventi/prestazioni attinenti alla misura, nei tempi e secondo le modalità previste dalla DGR n. 1152/2019, sulla base del PAI/PEI redatto in coerenza con il Progetto Individuale definito dall’équipe che ha effettuato la valutazione per l’accesso e l’idoneità alla misura;
( che l’eventuale quota di compartecipazione, non superiore al 30% della tariffa/die a carico del FSR, relativa a prestazioni e/o attività non ricomprese tra quelle sanitarie e/o socio sanitarie (specificare quali)  è pari a € ____________/die.
Data _____________

In fede 

Allega  documento di identità 

