
								                                                            Modello F)
							
DICHIARAZIONE DEL DIRETTORE SANITARIO DELL’ORGANIZZAZIONE DI VOLONTARIATO/COOPERATIVA SOCIALE


[bookmark: _Hlk32504695][bookmark: _Hlk47693790]   

[bookmark: _Hlk32504757]Il/La sottoscritto/a ____________________________________________nato a _______________________
Il _____________, residente in _________________________Via____________________________n._____
Codice Fiscale_______________________________, PEC ______________________________________________  email______________________________                            TEL. ___________________________ in qualità di Direttore Sanitario 
dell’Organizzazione di Volontariato/ Cooperativa Sociale denominata________________________________
C.F/ P.IVA_____________________________________________________con sede legale in ___________________________________, in Via _______________________________________,  C.A.P.________ 
DICHIARA

a norma del combinato disposto dall’art. 4) e dall’art. 7) della convenzione regionale vigente, sotto la propria responsabilità, che il personale elencato nel modello C) alla manifestazione di interesse per l’affidamento del servizio pre- ospedaliero con sede nel comune di  ________________ afferente all’Organizzazione di Volontariato/ Cooperativa Sociale  ____________________________________ è in possesso dei corsi di formazione specifici (BLSD, PTC BASE, PBLSD), in corso di validità, nonché dell’idoneità psicofisica all’espletamento di tale servizio e pertanto autorizza lo stesso personale a svolgere il servizio emergenza – urgenza, presso la postazione di interesse. 

Data_________	Firma e Timbro del Direttore Sanitario
							            ___________________________
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