
Allegato D) 
Intestazione del soggetto che richiede l’accreditamento 

 

Relazione tecnica aziendale 
 

BANDO PER L'ISTITUZIONE DELL'ALBO DEI SOGGETTI ACCREDITATI PER L’EROGAZIONE DEL SERVIZIO 
DI ASSISTENZA DOMICILIARE DEL COMUNE DI ARBOREA. 
 

Il sottoscritto,  

Nome _____________________________ Cognome _________________________ Codice Fiscale 

_____________ ________________ Nato/a ______________________ Prov. _____ il____________ 

residente in via _______________ ____________________ n. _____ Cap. _________________ 

Comune _______________________ Prov. _____  

legale rappresentante dell’impresa/ società cooperativa/ consorzio di imprese/ onlus/ cooperativa 

sociale/ associazione di promozione sociale/ altra associazione o ente 

denominato/a________________________________________________________________________

___________________________________________________________  

Indirizzo (sede legale) Via __________________________________________________  

N°____ CAP ___________ Città __________________________ Prov. _______ 

Tel.____________________________ Fax _________________________ e.mail 

_____________________________________________________________________  

Partita IVA ___________________________ Codice Fiscale _______________________  

Con riferimento alla sua Domanda di iscrizione all’Albo dei soggetti accreditati all’erogazione del 

servizio di assistenza domiciliare, avvalendosi della facoltà concessagli dal DPR n° 445 del 28.12.2000, 

artt. 46 e 47, consapevole delle sanzioni penali previste dall’articolo 76 del DPR n° 445 del 28.12.2000, 

per le ipotesi di falsità in atti e dichiarazioni mendaci ivi indicate  

 

DICHIARA 

a. che la propria organizzazione aziendale è la seguente: 

_____________________________________________________________________________

_____________________________________________________________________________

____________________________________________________________________________; 

b. che il nominativo del referente è il seguente: _______________________ titolo 

________________ recapito telefonico ______________________; 

c. che l’elenco delle eventuali prestazioni migliorative – aggiuntive di qualità rispetto a quelle 

obbligatorie richieste dall’Ente accreditante è il seguente: 

(sintetica descrizione)_____________________________________________________________ 

 
Tipologia servizio Quantità Valore Gratuito/A pagamento 

    

    

 

d. che l’elenco delle eventuali servizi e prestazioni accessorie proposte in aggiunta a quelle 

obbligatorie previste negli atti di accreditamento, sono le seguenti: 

(sintetica descrizione)_____________________________________________________________ 

 
Tipologia servizio Quantità Valore Gratuito/A pagamento 

    

    

 

Luogo e data _______________________                               Firma Legale Rappresentante e Timbro ______ 


