2 Modello per il rilascio dell’accreditamento del servizio




Comune di _______________________________________ ( _______ )



ACCREDITAMENTO N. ________ DEL _________


IL DIRIGENTE DEL SERVIZIO _________________

Vista la Legge regionale 13 maggio 2003, n.9
Visto il Regolamento regionale
 


AUTORIZZA L’ACCREDITAMENTO

Del Servizio



Denominazione:___________________________________________________________

Sede:___________________________________________________________________

Tipologia:________________________________________________________________

Capacità Ricettiva: _____________



Soggetto titolare



Denominazione:___________________________________________________________

Natura Giuridica:__________________________________________________________

Sede:___________________________________________________________________

Codice Fiscale_________________________ Partita IVA _________________________







Dati del responsabile della struttura

Cognome e Nome:_________________________________________________________ 

Luogo e Data di Nascita:____________________________________________________

Residenza___________________________________Cittadinanza:__________________ 




Eventuali prescrizioni ed annotazioni
________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________



 _____________________________, in data ____________.





IL DIRIGENTE DEL SERVIZIO

____________________________________
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