ATSSardegna

Azienda Tutela Salute

DOMANDA RICHIESTA CONTRIBUTO DAE

Al Direttore
Area Socio Sanitaria Locale di

Il/la sottoscritto/a

(cognome) (nome)
nato/a a il
(citta — provincia) (giorno — mese — anno)
residente
(c.a.p. - citta — provincia) (indirizzo, numero civico)
in qualita di

(indicare se: presidente, legale rappresentante o altro)

societa/associazione

(indicare I'esatta denominazione)

con sede a

(c.a.p. - citta — provincia) (indirizzo, numero civico)

tel. email

data di costituzione

codice fiscale

Partita 1.V.A.
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*I°  Azienda Tutela Salute

DICHIARA

di essere ammesso alla graduatoria per la concessione di un contributo pari a €550,00
per I'acquisto di un defibrillatore semiautomatico esterno;

che la propria Associazione/Societa € classificata (indicate tipologia)

tipologia di soggetto:
a. Associazione sportiva dilettantistica o promozione Sociale
b. Altri soggetti

tipologia di impianto:
a. Unico impianto
b. Pit impianti in singola struttura

tipologia di attivita:
a. Attivita agonistica
b. Attivita amatoriale
c. Attivita per la terza eta

che la propria Associazione/Societa rientra tra i soggetti previsti dal punto 1 del bando
NON ha gia ricevuto un contributo pubblico per I'acquisto di un DAE .

NON rientra tra i soggetti affidatari di un DAE in comodato d'uno gratuito fornito
dalla Regione Sardegna o da altro Ente pubbilico.

Ai sensi degli artt. 46 e 47 del DPR 445/2000, in relazionne alla richiesta di contributo,
sotto la propria responsabilita, consapevole delle sanzioni penali richiamate all'art.76 in
caso di dichiarazioni mendaci

di rientrare tra i soggetti obbligati al possesso di un defibrillatore semiautomatico esterno
(DAE) dalla vigente legislazione regionale;

di aver preso attentamente visione del contenuto del bando e di accettarne tutte le
condizioni;

DICHIARA INOLTRE

che le cordinate bancarie dell'Associazione/Soggetto sono le seguenti

- che qualsiasi comunicazione relativa al presente procedimento potra essere inviata:
indirizzo di PEC ovvero e-mail

- di essere a conoscenza che in caso di dicharazioni non veritiere, di formazione o uso
di atti falsi, si € passibili di sanzioni penali ai sensi del Decreto del Presidente della
Repubblica n.445/2000, oltre alla revoca di benefici eventualmente percepiti;
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- di autorizzare il trattamento dei dati riportati ai sensi del Decreto Legislativo

n.196/2003.

Data Timbro del richiedente e firma del Legale
Rappresentante

Allegati:
copia del documento di identita del legale Rappresentante del soggetto richiedente;
copia atto costitutivo del soggetto che gestisce l'impianto;
copia della fattura d'acquisto del DAE.



