DICHIARAZIONE SOSTITUTIVA DI ATTO DI NOTORIETA’
(art. 47 del D.P.R. 28 dicembre 2000 n. 445) 

Il sottoscritto _____________________________________________

nato a _______________________________________ il __________________ 

C.F. _________________________ residente in (Comune e indirizzo) ___________________________________________________

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. n. 445/2000, sotto la propria responsabilità

In qualità di _______________________________________ con riferimento all'autorizzazione/all'accreditamento relativa/o alla (tipo struttura/attività) ______________________________________________________________________________________
Con sede operativa in Comune di ___________________________________________________________ (indirizzo) _______________________________________________________________________

DICHIARA
1. Che la stessa è aperta al pubblico, per lo svolgimento di attività sanitaria, con il seguente orario:

Lunedì __________________

Martedì _________________

Mercoledì ________________

Giovedì __________________

Venerdì __________________

Sabato ___________________

2. Che il personale presente presso la struttura di cui trattasi:
A – non incorre nelle cause di incompatibilità previste dalla normativa vigente (Acc. Coll. Naz./Acc. Regionali attuativi/ Disposizioni nazionali e regionali esercizio libera professione);

B – è in possesso dei seguenti titoli:

1. NOME _______________________________

E’/ non è titolare di incarico o di rapporto di lavoro presso _______________________________________________ (Aziende o strutture sanitarie)
_______________________________________________(indicare eventuale tipo di contratto: convenzionato, sumaista, dipendente, ecc.);

TITOLO DI STUDIO ________________________________________________ conseguito presso ____________________________ nell’anno scolastico ___________;

EVENTUALI ISCRIZIONI

· Ordine Medici Chirurghi ed Odontoiatri/Veterinari/Psicologi di _____________________

Al n. _______________________dal (data)____________________;

· Altri Albi/Ordini (es. Ipasvi) ________________________________________________

di __________________________ al n. ______________ dal (data)_______________;

2. NOME _______________________________

E’/ non è titolare di incarico o di rapporto di lavoro presso _______________________________________________ (Aziende o strutture sanitarie)

_______________________________________________(indicare eventuale tipo di contratto: convenzionato, sumaista, dipendente, ecc.);

TITOLO DI STUDIO ________________________________________________ conseguito presso ____________________________ nell’anno scolastico ___________;

EVENTUALI ISCRIZIONI

· Ordine Medici Chirurghi ed Odontoiatri/Veterinari/Psicologi di _____________________

Al n. _______________________dal (data)____________________;

· Altri Albi/Ordini (es. Ipasvi) ________________________________________________

di __________________________ al n. ______________ dal (data)_______________;

3. NOME _______________________________

E’/ non è titolare di incarico o di rapporto di lavoro presso _______________________________________________ (Aziende o strutture sanitarie)

_______________________________________________(indicare eventuale tipo di contratto: convenzionato, sumaista, dipendente, ecc.);

TITOLO DI STUDIO ________________________________________________ conseguito presso _____________________________ nell’anno scolastico ___________;

EVENTUALI ISCRIZIONI

· Ordine Medici Chirurghi ed Odontoiatri/Veterinari/Psicologi di _____________________

Al n. _______________________dal (data)____________________;

· Altri Albi/Ordini (es. Ipasvi) ________________________________________________

di __________________________ al n. ______________ dal (data)_______________;

4. NOME _______________________________

E’/ non è titolare di incarico o di rapporto di lavoro presso _______________________________________________ (Aziende o strutture sanitarie)

_______________________________________________(indicare eventuale tipo di contratto: convenzionato, sumaista, dipendente, ecc.);

TITOLO DI STUDIO ________________________________________________ conseguito presso ____________________________ nell’anno scolastico ___________;

EVENTUALI ISCRIZIONI

· Ordine Medici Chirurghi ed Odontoiatri/Veterinari/Psicologi di _____________________

Al n. _______________________dal (data)____________________;

· Altri Albi/Ordini (es. Ipasvi) ________________________________________________

di __________________________ al n. ______________ dal (data)_______________;

5. NOME _______________________________

E’/ non è titolare di incarico o di rapporto di lavoro presso _______________________________________________ (Aziende o strutture sanitarie)

_______________________________________________(indicare eventuale tipo di contratto: convenzionato, sumaista, dipendente, ecc.);

TITOLO DI STUDIO ________________________________________________ conseguito presso ____________________________ nell’anno scolastico ___________;

EVENTUALI ISCRIZIONI

· Ordine Medici Chirurghi ed Odontoiatri/Veterinari/Psicologi di _____________________

Al n. _______________________dal (data)____________________;

· Altri Albi/Ordini (es. Ipasvi) ________________________________________________

di __________________________ al n. ______________ dal (data)_______________;

C – garantisce l’impegno orario riportato nella tabella seguente, corrispondente alla mansione ricoperta:  Settimana tipo: 
	NOMINATIVO OPERATORE
	MANSIONE SVOLTA
	Lunedì dalle h alle h
	Martedì dalle h

alle h
	Mercoledì dalle h

alle h
	Giovedì dalle h

alle h
	Venerdì dalle h

alle h
	Sabato dalle h

alle h
	Domenica

dalle h

alle h
	Totale ore settim. presenza

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


Il sottoscritto dichiara inoltre ai sensi dell’art. 13 del Regolamento Europeo Privacy UE/2016/679 (GDPR), di aver preso visione dell’informativa allegata alla presente dichiarazione e di essere stato informato che i dati personali contenuti nella presente dichiarazione saranno trattati, anche con strumenti informatici, esclusivamente nell’ambito del procedimento per il quale la presente dichiarazione viene resa e nel rispetto degli adempimenti per la prevenzione ed il contrasto della corruzione e dell’illegalità.
Data e Luogo








Il dichiarante

_______________________





_________________________

La presente dichiarazione sostituisce a tutti gli effetti le normali certificazioni richieste o destinate ad una pubblica amministrazione nonché ai gestori di pubblici servizi e ai privati che vi consentono. La firma non va autenticata, né deve necessariamente avvenire alla presenza dell'impiegato dell'Ente che ha richiesto il certificato. In luogo dell'autenticazione della firma si allega copia fotostatica del documento di identità. La presente dichiarazione ha validità per 6 mesi (art. 41 D.P.R. 445/2000); se i documenti che sostituisce hanno validità maggiore ha la stessa validità di essi.
La mancata accettazione della presente dichiarazione costituisce violazione dei doveri d'ufficio (art. 74 comma 1 D.P.R. 445/2000). 

Esente da imposta di bollo ai sensi dell'art. 37 D.P.R. 445/2000.
	INFORMATIVA PRIVACY
AI SENSI DELL’ART. 13 DEL REGOLAMENTO GENERALE SULLA PROTEZIONE DEI DATI PERSONALI UE 2016/679

TITOLARE DEL TRATTAMENTO
Titolare del trattamento è la Regione Autonoma Valle d’Aosta/Vallée d’Aoste in persona del legale rappresentante pro-tempore, con sede in piazza Deffeyes, n. 1 – 11100 Aosta, contattabile all’indirizzo PEC: segretario_generale@pec.regione.vda.it
DELEGATO AL TRATTAMENTO
Delegato al trattamento dei dati è il Funzionario Responsabile della Posizione di Particolare Responsabilità dell’U.O. Qualità nei servizi assistenziali presso il Dipartimento sanità, salute e politiche sociali, dott.ssa Sabrina Ghidoni (tel. 0165 274286 – e.mail s.ghidoni@regione.vda.it)
DATI DI CONTATTO DEL RESPONSABILE DELLA PROTEZIONE DEI DATI (DPO)
Responsabile della protezione dei dati della Regione autonoma Valle d’Aosta/Vallée d’Aoste è raggiungibile ai seguenti indirizzi PEC: privacy@pec.regione.vda.it (per i titolari di una casella di posta elettronica certificata) o PEI: privacy@regione.vda.it, con una comunicazione avente la seguente intestazione: “All’attenzione del DPO della Regione autonoma Valle d’Aosta/Vallée d’Aoste”.
FINALITÀ DEL TRATTAMENTO E BASI GIURIDICHE CHE LO LEGITTIMANO
I dati forniti saranno trattati da personale autorizzato dell’Assessorato sanità, salute e politiche sociali, anche in forma elettronica, per le finalità istituzionali connesse al procedimento amministrativo per il quale sono comunicati e relativo, nello specifico, all’autorizzazione o alla Segnalazione Certificata di Inizio Attività ovvero all’accreditamento ai sensi della Deliberazione della Giunta regionale n. 167 del 15 febbraio 2019, anche nel rispetto degli adempimenti per il contrasto e la prevenzione della corruzione e dell’illegalità. 

Il trattamento viene effettuato in quanto necessario per l’esecuzione di un compito di interesse pubblico (art. 6, paragrafo I, lettera e GDPR 2016/679) o in adempimento di obblighi legali cui è soggetto il Titolare, ad esempio in materia di prevenzione della corruzione e trasparenza amministrativa (art. 6, paragrafo I, lettera e GDPR 2016/679).

In via soltanto eventuale i dati possono essere utilizzati per la difesa di un diritto in sede giudiziaria nonché ogniqualvolta risulti necessario accertare, esercitare o difendere un diritto del Titolare (in tal caso il trattamento è necessario per il perseguimento di un legittimo interesse del Titolare ai sensi dell’art. 6, paragrafo I, lettera f GDPR 2016/679).

In nessun caso è richiesto il consenso degli interessati.

Il conferimento dei dati, pertanto, è obbligatorio per lo svolgimento del procedimento di cui trattasi. In caso di rifiuto di conferimento dei dati richiesti non si potrà dare seguito alla SCIA o all’istanza di autorizzazione o di accreditamento cui si riferisce la presente informativa.

AMBITO DI COMUNICAZIONE E DIFFUSIONE DEI DATI
Per le finalità di cui al punto che precede ovvero in adempimento ad obblighi di Legge o Regolamento, i dati potranno essere comunicati ad altri Dipartimenti della Regione autonoma Valle d’Aosta/Vallée d’Aoste o ad altri Enti Pubblici quale l’Agenzia Regionale Protezione Ambiente Valle d’Aosta (ARPA VdA).

PERIODO DI CONSERVAZIONE
I dati forniti saranno conservati in formato cartaceo e digitale per il periodo previsto dalla normativa vigente in materia di conservazione, anche ai fini di archiviazione, dei documenti amministrativi e, comunque, nel rispetto dei principi di liceità, necessità, proporzionalità, nonché delle finalità per le quali sono stati raccolti. Salvi ulteriori obblighi di conservazione, il periodo ordinario è pari a 10 anni dalla conclusione del procedimento amministrativo. 

DECISIONI AUTOMATIZZATE

Non vengono adottate decisioni suscettibili di influenzare l’interessato basate esclusivamente sul trattamento automatizzato dei dati personali di quest'ultimo. Tutti i processi decisionali associati alle finalità del trattamento vengono eseguiti con l’intervento umano.

TRASFERIMENTO DEI DATI ALL’ESTERO

I dati non sono oggetto di diffusione e di trasferimento fuori dall’Unione Europea. Tuttavia, ove per specifiche esigenze del Titolare fosse necessario trasferire i dati verso paesi situati fuori dall’UE, il Titolare si impegna a garantire livelli di tutela e salvaguardia adeguati secondo le norme applicabili, ivi inclusa la stipulazione di clausole contrattuali tipo.

DIFFUSIONE DEI DATI

I dati trattati non sono soggetti a diffusione fatti salvi quelli per cui specifiche disposizioni normative (quale ad esempio il D.Lgs. 14 marzo 2013 n. 33, così come modificato dal D.Lgs. 25 maggio 2016 n. 97) richiedono la pubblicazione per finalità di trasparenza amministrativa. In tal caso i dati sono pubblicati sul sito istituzionale della Regione Autonoma Valle d’Aosta/Vallée d’Aoste e quindi soggetti a diffusione. Nessuna informazione ulteriore rispetto a quelle indicate dalle citate normative costituisce oggetto di pubblicazione.

DIRITTI DELL’INTERESSATO
L’interessato potrà in ogni momento esercitare i diritti di cui agli articoli 15 e seguenti del Regolamento UE/2016/679. In particolare, potrà chiedere la rettifica o la cancellazione dei dati personali o la limitazione del trattamento dei dati personali o opporsi al trattamento nei casi previsti, inviando l’istanza al DPO della Regione autonoma Valle d’Aosta/Vallée d’Aoste, raggiungibile agli indirizzi indicati nella presente informativa.

DIRITTI DI PROPORRE RECLAMO
L’interessato, se ritiene che il trattamento dei dati personali sia avvenuto in violazione di quanto previsto dal Regolamento UE/2016/679, ha il diritto di proporre reclamo al Garante per la protezione dei dati personali, ai sensi dell’articolo 77 del medesimo Regolamento, utilizzando gli estremi di contatto reperibili nel sito www.garanteprivacy.it.



