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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 attrezzature oggetto di rendicontazione a SAL/saldo sul progetto CUP ________________ risultano inventariate e ubicate come da tabella che segue:
	Tipologia
	N. unità
 
	N. Inventario
	Ubicazione


	I. Acquisto di Tecnologie ed attrezzature biomediche* 
	
	

	I.1 Caschi per terapia, flussimetri, aspiratori elettrici, ecotomografi, elettrocardiografi, laringoscopio, defibrillatore bifasico semiautomatico/manuale video-laringoscopi, pompa infusione, pompa peristaltica, pompe siringa, pompe per nutrizione enterale, pompe per nutrizione parenterale, pompe fisse parenterali (service) pulsossimetro, saturimetro, termoscanner, termometri laser, tomografo computerizzato, umidificatore, ventilatori CPAP, elettrocardiografo, carrello emergenza per terapia intensiva, aspiratore portatile, , aspiratore elettrico portatile, barella di bio-contenimento, ecotomografo multidisciplinare, incubatrici per terapia intensiva neonatale, portatili radiologia maceratore, solleva-pazienti, sistema riscaldamento paziente, lampade scialitiche portatili, frigo-emoteca, emogasanalizzatori, frigorifero custodia farmaci, massaggiatore cardiaco
	
	
	

	I.5 Altro (specificare)
	
	
	

	J. Acquisto di Tecnologie ed attrezzature informatiche* 
	
	

	J.1 Centrali di monitoraggio per reparti (Covid-19) 
	
	
	

	J.2 Monitor multiparametrici 
	
	
	

	J.3 Monitor defibrillatore
	
	
	

	J.4 Software e hardware per servizio di telemedicina, se compatibili con la piattaforma regionale di telemedicina
	
	
	

	J.5 Altro (specificare)
	
	
	


*Inserire unicamente le attrezzature rendicontate
In caso di spostamento delle suddette attrezzature presso altra sede, ne verrà data tempestiva comunicazione alla Regione Emilia-Romagna mediante il portale Sfinge 2020.
Data e luogo _________________________                                          Il legale rappresentante

(firma leggibile)       _______________________________

Allegare documento di identità
� coerente con quanto desumibile dal tracciato di rendicontazione





