2


                                                                         [image: ]

                                CITTÀ DI RENDE
                                         UFFICIO DEL PIANO DISTRETTUALE
               AMBITO TERRITORIALE SOCIALE n. 2 di RENDE
   Comuni di: Castiglione Cosentino - Castrolibero - Marano Marchesato – Marano Principato - Rende - Rose - San Fili - San Pietro in Guarano - San Vincenzo la Costa
ALLEGATO B Comunicazione di Variazione 
[bookmark: _Hlk242127440]ISTITUZIONE DI UN ELENCO APERTO DI SOGGETTI DA CONVENZIONARE, AUTORIZZATI AL FUNZIONAMENTO E ACCREDITATI AI SENSI DELLA DGR N.503/2019 E S.M.I., PER L’EROGAZIONE DI SERVIZI DOMICILIARI A FAVORE DI CITTADINI DELL’AMBITO TERRITORIALE SOCIALE DI RENDE
Premesso che quanto di seguito dichiarato è reso ai sensi degli articoli 46 e 47 del D.P.R.  445/2000 e s.m.i., consapevole delle sanzioni penali previste dall’ art. 76 del medesimo DPR 445/2000, per le ipotesi di falsità in atti e dichiarazioni mendaci ivi indicate

Il sottoscritto __________________________________ nato a ______________________ (__) il ____________ e residente a ____________________________ (__) in via ____________________________________ n. ______ Codice fiscale __/__/__/__/__/__/__/__/__/__/__/__/__/__/__/__  in qualità di Legale rappresentante dell’ETS  ___________________________________________________________________________ con sede in a ____________________________ (__) in via ____________________________________________ n. _____  C.F. _________________________ P.IVA _________________________, tel._____________________ mail:_____________________________ pec:___________________________________________
COMUNICA la variazione dei servizi che attualmente sono costituiti da:

Categoria (SADA, SAAD, SADM, SADAD)
__________________________________________________________________________
Professionalità:
Coordinatore della struttura   _____________________________
Assistente sociale                  ____________________________
Psicologo                               _____________________________
Psicoterapeuta                       _____________________________
Educatore                              ______________________________
Mediatore linguistico-culturale    __________________________
Assistente alla comunicazione     __________________________
Operatore socio-sanitario   _______________________________
Animatore                          _______________________________
Operatore generico/OSA    _______________________________
Personale volontario           _______________________________  
Servizi integrativi: (descrizione del servizio e della quantità, ove quantificabile)
______________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
ALTRO: (in questo spazio è possibile indicare altri servizi/ professionalità disponibili e non presenti nelle tabelle ovvero specificare o illustrare meglio quelli già presenti)
________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
 Allegare documento di riconoscimento
Luogo e data _______________________
L’ETS  
_____________________________________________________
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