








Allegato I
DICHIARAZIONE SOSTITUTIVA DI ATTO DI NOTORIETA’

(art. 47 e art. 38 del D.P.R. 28 dicembre 2000 n. 445)

esente da bollo ai sensi dell’art. 37 D.P.R. 445/2000


Alla Regione Calabria

Dipartimento n. 7 Sviluppo economico, 

Lavoro, Formazione e Politiche Sociali

Settore n.7 Pari opportunità, Politiche di genere,

 Volontariato, Servizio civile e Immigrazione

Viale Europa

88100 Catanzaro
Oggetto: Avviso pubblico regionale per il finanziamento di progetti per la realizzazione delle azioni di formazione al personale sanitario e sociosanitario dei presidi di emergenza e dei Pronto soccorso previste al paragrafo 4 del Piano d’azione straordinario contro la violenza sessuale e di genere, di cui all’art. 5 del decreto-legge 14 agosto 2013, n.93”
Il/la sottoscritto/a _________________________________________________________________
Nato/a a __________________________________________il_____________________________
residente a____________________________________________________cap _______________
via_____________________________________________________________________________
legale rappresentante di …………………………………………….…………….………………., con Codice Fiscale ………………………………………….., soggetto capofila mandatario dell’ATS/ partner dell’ATS proponente il progetto “………..… ………… ………………………...”
promotore del Centro antiviolenza/ della Casa Rifugio denominato/a ________________________,

avente sede nel Comune  di _____________________________________ cap _______________, 

via____________________________________________________________________________
DICHIARA 
ai sensi degli artt. 46 e 47 del DPR 28/12/2000, n. 445, consapevole delle responsabilità e delle conseguenze civili e penali a cui può andare incontro in caso di dichiarazioni mendaci, anche ai sensi dell’art.76 del DPR cit. che l’Ente da egli rappresentato è accreditato presso la Regione Calabria:
□ alla Formazione continua e superiore, con decreto dirigenziale n° _______________ del _______________ per la sede/le sedi di seguito elencate:

__________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

□ in qualità di Provider regionale ECM ______________ con provvedimento n°____________ del __________________  

per la sede/le sedi di seguito elencate:

__________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

per la formazione:
□ residenziale
□ sul campo (FSC) 
□ a distanza
 (FAD) 
□ mista
Tipo accreditamento: 
     □
standard
□ provvisorio

Dichiara altresì
- □ di garantire che la formazione ECM di cui alla proposta progettuale relativa all’avviso in oggetto è esente da conflitti di interesse;
- □ di aver già svolto attività di formazione nel campo della violenza alle donne e  precisamente:

____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________;

- □ di mantenere tutti i requisiti generali e specifici relativi all’accreditamento posseduto;
Dichiaro di essere informato che, ai sensi e per gli effetti di cui all’art. 10 della legge 675/96 i dati personali da me forniti saranno trattati, anche con strumenti informatici, esclusivamente nell’ambito

del procedimento per il quale la presente dichiarazione viene resa.
______________________________

             (luogo e data)

                                                                      Il/la dichiarante______________________________

                                                                                                      (firma per esteso e leggibile)
� La firma in calce non deve essere autenticata.


Ai sensi dell’art. 38 D.P.R. 445 del 28 dicembre 2000, la dichiarazione è sottoscritta dall’interessato in presenza del dipendente addetto, ovvero sottoscritta o inviata all’ufficio competente, via fax, tramite un incaricato, oppure a mezzo posta, insieme alla fotocopia, non autenticata, di un documento di identità del dichiarante.








