
                      Società della Salute 
                   Zona Fiorentina Nord Ovest

          

ALL. 7 MODULO AUTOCERTIFICAZIONE QUALIFICA PROFESSIONALE

Oggetto: Avviso di istruttoria pubblica per la presentazione di manifestazione di interesse all’inserimento
negli elenchi di operatori che la Società della Salute Zona fiorentina Nord Ovest intende costituire per
l’erogazione delle seguenti prestazioni:

1) prestazioni della tabella 1, della tabella 2 e della tabella 4 di cui al Progetto  cofinanziato dal FSE+
nell’ambito dell'Avviso regionale “Sostegno alle persone con limitazione dell'autonomia e ai loro
familiari per l'accesso ai servizi di cura sociosanitari” (Decreto regionale n. 27538 del 22/12/2023)
denominato “DO.NO 3.0”– Codice CUP I99G24000000006 – Codice progetto 312746;

2) prestazioni integrative di cui al progetto HOME CARE PREMIUM 2022 finanziato da INPS.

DICHIARAZIONE SOSTITUTIVA DELLA QUALIFICA PROFESSIONALE

Il/La sottoscritto/a  ______________________________________________________________ 

nato/a  a  _________________________________________ il ___________________________

CF___________________________________residente a ____________________________, via 

________________________________________, n°_____

consapevole delle sanzioni penali cui può andare incontro in caso di dichiarazioni mendaci,

D I C H I A R A

di possedere la seguente qualifica professionale: _______________________________________, 

conseguita presso ____________________________________________ di __________________

in data _________________ .

Il sottoscritto esprime il proprio consenso affinché i dati personali forniti possano essere trattati
nel rispetto del D.L. vo 196/03 per gli adempimenti connessi alla presente procedura

(luogo e data) _____________________________, ______________

IL DICHIARANTE _________________________________________

Nelle ipotesi di falsità in atti e dichiarazioni mendaci si applicano le sanzioni penali previste all’art.76
del  D.P.R  n°  445  28.12.2000.  Informativa ai  sensi  dell'art.  13  della  legge 196/2003:  i  dati sopra
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riportati sono prescritti dalle disposizioni vigenti ai fini del procedimento per il quale sono richiesti e
verranno utilizzati esclusivamente per tale scopo.
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