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POR-FESR 2014 – 2020 Asse 1 – Azione 1.6.1
INTERVENTI PER RAFFORZARE LA CAPACITÀ DEI SERVIZI SANITARI REGIONALI DI RISPONDERE ALLA CRISI PROVOCATA DALL'EMERGENZA EPIDEMIOLOGICA DA COVID-19 
Manifestazione di interesse di cui alla Delibera di Giunta Regionale n. 1712 del 23/11/2020
DICHIARAZIONE SOSTITUTIVA DI ATTO DI NOTORIETA'
Allegato alla Rendicontazione delle spese relativa al SAL/saldo del progetto prot. PG/anno/numero _____________ dal titolo “______________________________”, C.U.P. __________________. 

Il/La sottoscritto/a ______________________________ nato/a a _______________ 
in data __________________ Codice fiscale ________________________ 

· in qualità di legale rappresentante/delegato dell’AUSL/AOU/IOR _________________________________________________________  Indirizzo sede legale __________________________ C.a.p. _________Comune _______________________ Prov ___
Codice fiscale __________________________ Partita IVA ________________ Telefono _______________ E-Mail PEC ________________________________

· consapevole delle responsabilità penali cui può andare incontro in caso di dichiarazione mendace o di esibizione di atto falso o contenente dati non rispondenti a verità, ai sensi degli artt. 75 e 76 del D.P.R. 28/12/2000 n. 445
DICHIARA

ai sensi degli articoli 46 e 47 del D.P.R. 28/12/2000 n. 445

che le fatture riportate nell’elenco sottostante sono inerenti ai rimborsi effettuati, in conformità ai criteri fissati nella DGR 344/2020 e nella Determinazione n. 9898 del 12/06/20, a favore delle Strutture Sanitarie private contrattualizzate.
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Data e luogo _________________________.                                                      Il legale rappresentante

Firma leggibile___________________________________                    

Si allega copia del documento d’identità in corso di validità del dichiarante.
