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DICHIARAZIONE SOSTITUTIVA DI ATTO DI NOTORIETA'  (art. 47 D.P.R. 445/2000)

Il  sottoscritto __________________________________________________________________________

nato/a  a _____________________________ il _______________________________________________

residente a _______________________________________ via ____________________________________

Rappresentante Legale dell’Ente _________________________________________________________________________________________

con sede in ____________________________________________________________________________

CF. n. ____________________________________________ P.IVA  n. ____________________________

per la Struttura   (denominazione e sede operativa ) ____________________________________________

______________________________________________________________________________________

consapevole della responsabilità penale nella quale può incorrere in caso di dichiarazioni mendaci 
(art. 76 D.P.R. 445/2000)

in attuazione della L. 68 del 12.3.1999 s.m.i. - art. 17 - modificato dall'articolo 40, comma 5, legge n. 133 del 2008 
DICHIARA CHE 
[crociare la casella del caso ricorrente]:
(  non è assoggettabile alle norme che disciplinano il diritto al lavoro dei disabili [Certificazione di ottemperanza di cui all’art 17 della L. 68/1999] in quanto:

⁪
( occupa meno di 15 dipendenti; 

oppure

⁪
( per le seguenti motivazioni:

________________________________________________________________________________

________________________________________________________________________________

(   è assoggettabile alle norme che disciplinano il diritto al lavoro dei disabili [Certificazione di ottemperanza di cui all’art 17] in quanto occupa più di 35 dipendenti.

Il/la sottoscritto/a dichiara inoltre di essere informato/a, ai sensi del ai sensi del  Regolamento (UE) n. 679 del  27.4.2016 e del D.Lgs. n. 196/2003, così come modificato dal Decreto Legislativo n. 101/2018 e che i dati personali raccolti saranno trattati, anche con strumenti informatici, esclusivamente nell’ambito del procedimento per il quale la presente dichiarazione viene resa.
___________il _________________         Firma   ________________​__​​_________________________

Nota bene: 

La dichiarazione dovrà essere prodotta:

- in originale (timbro e firma)  inviandola alla Sede Legale ATS Insubria, via O. Rossi, 9 – 21100 Varese
oppure

- firmata digitalmente (in calce al documento dovrà comparire la dicitura “documento sottoscritto digitalmente”, appena sotto il nominativo del firmatario) ed inviata via PEC all’indirizzo: protocollo@pec.ats-insubria.it. 
In entrambi i casi andrà allegata fotocopia leggibile di idoneo e valido documento di identità del sottoscrittore, non autenticata.

