
	Marca da

bollo da

€ 16,00
NO ONLUS



Mod. autorizzazione L.R. 20/99

All’
Unione dei Comuni dello Scrivia

Piazza Malerba 8, 16012 Busalla

Ufficio Segreteria Commissione Legge 20

Il sottoscritto ..................................................................................................................................... nato a ….………........…………………………… Provincia di  |__|__|  il  |__|__|.|__|__|.|__|__|    residente in ...............................................................................….……………....Provincia di |__|__|                      in Via ..................................................................................……....…. C.A.P.  |__|__|__|__|__| in qualità di ....……………………………………….................................…..................della   Ditta/Presidio .............................................…………………………..con sede legale in ……………………………. Provincia di |__|__|Via.............………….……………………………………………….sede operativa in Via .......................................................……....…. C.A.P.  |__|__|__|__|__|Tel …………………….… Fax …………………………… e-mail …………………………………

avente: partita I.V.A.     |__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|

             codice fiscale   |__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|

CHIEDE  

	La variazione dell’autorizzazione:
	NUMERO
	ANNO

	
	
	

	relativamente a:

	 
	Variazione Legale Rappresentante ai sensi dell’art. 3 comma 9 della L.R. 20/99

da Sig.                                                       a Sig. 

	 
	Variazione Sede Legale ai sensi dell’art. 3 comma 9 della L.R. 20/99

da                                                               a 

	 
	Variazione Denominazione Sociale ai sensi dell’art. 3 comma 9 della L.R. 20/99

	 
	Variazione Direttore sanitario    ai sensi dell’art. 3 comma 9 della L.R. 20/99

da Dott.                                                       a Dott.

	 
	Trasferimento Titolarità ai sensi  dell’art. 3 comma 7 della Legge Regionale 20/99

da                                                                 a     

	(barrare solo la casella opportuna)


data ………………




firma ………………………………………..

A TAL FINE SI ALLEGA LA SEGUENTE DOCUMENTAZIONE:

(L’istanza proseguirà l’iter soltanto quando la documentazione sarà completa)
· VARIAZIONE LEGALE RAPPRESENTANTE / SEDE LEGALE / DENOMINAZIONE SOCIALE

1. MODULO RELATIVO AI DATI ANAGRAFICI – FISCALI A FIRMA DEL NUOVO LEGALE RAPPRESENTANTE;

2. MODULO RELATIVO ALL’INSUSSISTENZA DI CONDANNE O PROCEDIMENTI PENALI A FIRMA DEL NUOVO LEGALE RAPPRESENTANTE;

3. DOCUMENTAZIONE COMPROVANTE LA NOMINA A LEGALE RAPPRESENTANTE / VARIAZIONE SEDE LEGALE / VARIAZIONE DENOMINAZIONE (DELIBERA DEL CONSIGLIO DI AMMINISTRAZIONE, SCRITTURA PRIVATA, ATTO NOTARILE, ECC.);

4. originale del versamento del rimborso spese pari a complessivi Euro 150,00 effettuato presso Servizio di Tesoreria del Banco Popolare di Sondrio, codice IBAN intestato all’Unione dei Comuni dello Scrivia è: IT73 O 05696 01400 000040700X53 con causale “€.  …..     RIMBORSO SPESE PER A.S. relativa all’attività svolta ………….. (specificare) sita in ………….., Via ……… (specificare), condotta da ……….. (specificare)”;
· TRASFERIMENTO TITOLARITA’
1. MODULO RELATIVO AI DATI ANAGRAFICI – FISCALI A FIRMA DEL NUOVO LEGALE RAPPRESENTANTE;

2. MODULO RELATIVO ALL’INSUSSISTENZA DI CONDANNE O PROCEDIMENTI PENALI A FIRMA DEL NUOVO LEGALE RAPPRESENTANTE;

3. COPIA DELL’ATTO DI CESSIONE DELL’ATTIVITA’;

4. originale del versamento del rimborso spese pari a complessivi Euro 250,00 effettuato presso Servizio di Tesoreria del Banco Popolare di Sondrio, codice IBAN intestato all’Unione dei Comuni dello Scrivia è: IT73 O 05696 01400 000040700X53 con causale “€.  …..     RIMBORSO SPESE PER A.S. relativa all’attività svolta ………….. (specificare) sita in ………….., Via ……… (specificare), condotta da ……….. (specificare)”;
· VARIAZIONE DIRETTORE SANITARIO  

1. MODULO RELATIVO AL POSSESSO DEI REQUISITI A FIRMA DEL NUOVO DIRETTORE SANITARIO  

2. originale del versamento del rimborso spese pari a complessivi Euro 250,00 effettuato presso Servizio di Tesoreria del Banco Popolare di Sondrio, codice IBAN intestato all’Unione dei Comuni dello Scrivia è: IT73 O 05696 01400 000040700X53 con causale “€.  …..     RIMBORSO SPESE PER A.S. relativa all’attività svolta ………….. (specificare) sita in ………….., Via ……… (specificare), condotta da ……….. (specificare)”;
VARIAZIONE LEGALE RAPPRESENTANTE – TRASFERIMENTO TITOLARITA’

dichiarazioni sostitutive di certificazioni
(art. 46,  D.P.R. n.445 del 28 dicembre 2000 )

LEGALE RAPPRESENTANZA - RESIDENZA/SEDE -

 CODICE FISCALE / PARTITA IVA

La/il sottoscritta/o


nata/o il 
a


residente in
via 
n


è consapevole che in caso di dichiarazione mendace sarà punito ai sensi del Codice Penale secondo quanto prescritto dall'art.76 del succitato D.P.R. n. 445/2000 e che , inoltre, qualora dal controllo effettuato emerga la non veridicità del contenuto di taluna delle dichiarazioni rese, decadrà dai benefici conseguenti al provvedimento eventualmente emanato sulla base della dichiarazione non veritiera.
Il trattamento dei dati personali avviene conformemente a quanto previsto dal D.Lgs. 30/06/2003, n. 196.

DICHIARA

DI ESSERE IL LEGALE RAPPRESENTANTE 

della Ditta / Società / Istituto………………………………………………………………………

DI ESSERE RESIDENTE / DI AVERE SEDE LEGALE

nel Comune di………………………………………………………………………………………

in Via………………………………………………………………………n………………int……..


Di avere il seguente numero di codice fiscale:

|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|
di avere il seguente numero di partita I V A:

|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|

                      Dichiarante


_____________________________

…………………… lì, …………………………… 

Ai sensi dell’art. 38, D.P.R. 445 del 18/12/2000, la dichiarazione è sottoscritta dall’interessato in presenza del dipendente addetto, ovvero sottoscritta o inviata insieme alla fotocopia, non autenticata, di un documento di identità del dichiarante, all’ufficio competente via fax, tramite un incaricato, oppure a mezzo posta.
VARIAZIONE LEGALE RAPPRESENTANTE – TRASFERIMENTO TITOLARITA’

DICHIARAZIONE SOSTITUTIVA DELL’ATTO DI NOTORIETA’

(art. 47 D.P.R. 28.12.2000, n. 445)

Il/la sottoscritto/a ...............................……..…….........……... nato/a il ......….…..............…......

a   ..……...................……........………….  residente in  .....…..................…….….……..………. Via  .........…....................……........….....................…..........…………….……...  n. …...............

C.A.P……………….. telefono ……………………………… fax …………………………………..

codice fiscale   |__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__| consapevole delle sanzioni penali, nel caso di dichiarazioni non veritiere, di formazione o uso di atti falsi, richiamate dall’art. 76 del D.P.R. 28 dicembre 2000, n. 445.
DICHIARA

di non avere riportato condanne passate in giudicato per delitti contro il buon costume, contro le persone e contro la proprietà né di avere procedimenti penali in corso.

La presente dichiarazione è liberatoria per il Comune di ______________
 ai fini delle responsabilità penali rimanendo le stesse a totale carico del dichiarante.

Il trattamento dei dati personali avviene conformemente a quanto previsto dal D.Lgs. 30/06/2003, n. 196.

………………, ……………………

    





IN FEDE







(Firma) .......................................................

Ai sensi dell’art. 38, D.P.R. 445 del 28.12.2000, la dichiarazione è sottoscritta dall’interessato in presenza del dipendente addetto ovvero sottoscritta o inviata insieme alla fotocopia non autenticata, di un documento di identità del dichiarante, all’ufficio competente via fax, tramite un incaricato, oppure a mezzo posta.

La dichiarazione sostitutiva dell’atto di notorietà è esente dall’imposta di bollo ai sensi dell’art. 37 del D.P.R. 28.12.2000, n. 445.

VARIAZIONE DIRETTORE SANITARIO 

DICHIARAZIONE SOSTITUTIVA DELL’ATTO DI NOTORIETA’

(art. 47 D.P.R. 28.12.2000, n. 445)

Il/la sottoscritto/a ...............................……..…….........……... nato/a il .........…......................

a   ..……...................……........………….  residente in  .....…....................….….……………. Via  .........…....................……........….....................…..........………………....  n. …...............

C.A.P……………….. telefono …………………………… fax …………………………………..

codice fiscale   |__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__| consapevole delle sanzioni penali, nel caso di dichiarazioni non veritiere, di formazione o uso di atti falsi, richiamate dall’art. 76 del D.P.R. 28 dicembre 2000, n. 445.
DICHIARA

di essere in possesso dei seguenti titoli:

Diploma di Laurea in...…………………………………………………………………………..…. 

Conseguito presso ………………………………………………………il…………………………. Specializzazione/i  in .. …………………………………………………………….…… …………    Conseguita/e presso ……………………………………………………il…….………………….    

Specializzazione/i  in .. …………………………………………………………….…… …………    Conseguita/e presso ……………………………………………………il…….………………….    

di essere iscritto all’Albo dei Medici Chirurghi della Provincia di ………………………………

al n.  …………………… dal…………………………..;

di accettare l’incarico  presso…………………………………………………………………… in qualità di ………………………………………………………......... dal ……………………..   e nello svolgere l’incarico, non incorre nelle cause di incompatibilità previste dalle vigenti normative.

La presente dichiarazione è liberatoria per il Comune di ______________.

Il trattamento dei dati personali avviene conformemente a quanto previsto dal D.Lgs. 30/06/2003, n. 196.

……………, ……………………

    





IN FEDE







(Firma) .......................................................

Ai sensi dell’art. 38, del D.P.R. 28.12.2000, n. 445 la dichiarazione è sottoscritta dall’interessato in presenza del dipendente addetto ovvero sottoscritta o inviata insieme alla fotocopia non autenticata, di un documento di identità del dichiarante, all’ufficio competente via fax, tramite un incaricato, oppure a mezzo posta.

La dichiarazione sostitutiva dell’atto di notorietà è esente dall’imposta di bollo ai sensi dell’art. 37 del D.P.R. 28.12.2000, n. 445.

Mod. VLR VT VDS VRB








� Comune sede della struttura









