Allegato pratica sanitaria

DICHIARAZIONE   DI   RESPONSABILITA’

(D.P.R.. 28 Dicembre 2000 n° 445 e successive modificazioni)

Il        -     La   sottoscritto/a _______________________________________________    nato/a a____________________________________________ Prov. di (__________)  il___________________________ C.F. _____________________________________   e residente in ________________________________________________________ Via ______________________________________________ n°_____________     in qualità  di ______________________________________________, dell’attività con sede nei locali siti in Via ___________________​​_____________________________ n° _________________ in riferimento alla richiesta di VOLTURA dell’autorizzazione sanitaria ( o della D.I.A. sanitaria) n°________________________________ del __________________________ nei locali suddetti, consapevole delle sanzioni penali previste in caso di dichiarazioni mendaci, così come stabilito dalla normativa vigente,
D I C H I A R A

che nei locali suddetti, dalla data di effettuazione dei sopralluoghi dei competenti servizi dell’Azienda Sanitaria, non sono intervenute modifiche strutturali, né tantomeno nella  loro destinazione d’uso per quanto attiene alle attività .

Dichiara, inoltre,  che nei locali in parola continueranno ad essere esercitate le attività autorizzate con il citato provvedimento senza l’intervento di alcuna modifica.
Montalto Uffugo,__________________

                                                                       IL/LA   DICHIARANTE

_______________________________ 

Allegati: 

1. copia precedente autorizzazione o D.I.A. sanitaria;
2. copia documento di riconoscimento;
3. _________________________________________

4. _________________________________________ 
