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PEC: *									Al Direttore Generale dell’Azienda ULSS

(*Utilizzare la PEC delle Aziende Ulss ove insistono le sedi operative che erogano le funzioni oggetto di richiesta di accreditamento)

DOMANDA DI ACCREDITAMENTO ISTITUZIONALE DEI POSTI PER PERSONE RELIGIOSE NON AUTOSUFFICIENTI DEI CENTRI DI SERVIZIO GESTITI DALLE CONGREGAZIONI RELIGIOSE DI CUI ALLA DGR N. 1258/2025

mediante verifica del possesso dei requisiti

Il/La sottoscritto/a:
cognome: ___________________________________ nome: ____________________________________________
nato a: ________________________________ il: __________________ C.F.:______________________________
residente in: via, piazza, ...: ___________________________________ n°:______ C.A.P.: _________ Prov.: _____
telefono: ____________________________________ cell.:  ____________________________________________
e-mail: ______________________________ numero C.I.: ___________________ data scadenza: ______________
carta d’identità: (allegare scansione fronte retro in formato file pdf)

in qualità di legale rappresentante della struttura giuridica:
Denominazione: _________________________________________________________________________________
(indicare la denominazione utilizzata nelle comunicazioni con l'utenza)
Ragione sociale: _________________________________________________________________________________
(indicare l’esatta denominazione registrata presso le Autorità Competenti)
P. IVA: __________________________________ Codice Fiscale: _________________________________________

con sede legale in:
via, piazza,..: _______________________________________n° ______ CAP: __________ Prov.: _______________
Comune: _______________________________ telefono:_______________ cellulare: _________________________
e-mail: _______________________________________ pec: _____________________________________________
sito web: _______________________________________________________________________________________

forma giuridica: (barrare)

	• ente ecclesiastico  
	• società
	• cooperativa sociale

	• IPAB    
	• altro (specificare)1
	



1Specificare Altro________________________________________________________________________________


CHIEDE
(utilizzare uno dei seguenti moduli per ogni sede operativa e/o punto prelievo)

per la sede operativa: (indicare denominazione sede) ______________________________________________
in via, piazza,…: _______________________________________n° _______ CAP: __________ Prov.: _________
Comune: ____________________________ Telefono: ____________________ e, se diversi da sede legale:
e-mail: ________________________________________ pec: __________________________________________
sito web: _____________________________________________________________________________________

Distretto ULSS:______________________________________________________________________________
Codice Ministeriale (se già assegnato): _____________________________________________________________


□ Il rilascio dell’accreditamento istituzionale quale nuova struttura per complessivi n.______ posti letto di cui 
n._____dedicati a persone anziane religiose non autosufficienti
n._____dedicati a persone anziane non autosufficienti

□ L’estensione dell’accreditamento istituzionale quale struttura già accreditata per ulteriori n._____ posti letto dedicati a persone anziane religiose non autosufficienti per complessivi n.______ posti letto per persone anziane religiose non autosufficienti

Provvedimento di Accreditamento Istituzionale:
Delibera di Giunta regionale n°:______ data: _____________ 




Dichiaro di essere informato, ai sensi e per gli effetti della normativa vigente, che i dati personali raccolti saranno trattati, anche con strumenti informatici, esclusivamente nell’ambito del procedimento per il quale la presente dichiarazione viene resa.


data_____________________________                                                    firma:______________________________________




Indicare referente della struttura quale contatto per il presente procedimento:
Cognome e Nome________________________
Telefono_______________________________
Mail___________________________________


